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BP  BisPhosphonates  
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2. Bevezetés  
 
 A modern fogászati implantológia kezdetét 1965-től számítjuk. Ekkor ültette be 
Per-Ingvar Brånemark az első, titánból esztergált, körszimmetrikus implantátumot, és 
ekkor írta le az osszeointegráció fogalmát. Míg a kezdeti időszakban a processus 
alveolaris kisebb-nagyobb hiánya a dentális implantátumok beültetésének abszolút 
kontraindikációját jelentette, addig napjainkban – a modern rekonstrukciós 
módszereknek köszönhetően –  gyakorlatilag bármilyen, fiziológiás csontleépülés, 
baleset, illetve csonkoló műtét után kialakuló csonthiány rekonstruálható. 
A csontszövet, ezen belül az állcsontok, a fogmeder augmentációja napjaink 
orvostudományának egyik legdinamikusabban fejlődő területe. Ezt bizonyítja az a tény 
is, hogy a vértranszplantáció után leggyakrabban átültetett emberi szövet a csontszövet. 
Az USA-ban autológ csonttal évente kb. 220.000 nagy kiterjedésű, rekonstrukciót 
végeznek. Ez a szám világszerte, egyes felmérések szerint, az ortopéd-, ideg- és az arc-
állcsontsebészetben eléri a 2.2 millió beavatkozást, ezek összköltsége meghaladja a 2.5 
milliárd USD-t.  
A plasztikai sebészeti rekonstrukcióban sokszor elegendő csupán a lágyrészeket 
„megtámasztó” csontok körvonalának, kontúrjának a helyreállítása. Ezzel szemben a 
dentális implantológia, illetve az állcsont-rekonstrukciók esetében elengedhetetlen olyan 
módszerek alkalmazása, melyekkel élő, a környezetével egységet képező, új 
csontszövetet hozunk létre.  
A kisebb csontdefektusok pótlására számos természetes vagy szintetikus csontpótló 
anyag van forgalomban. A modern csontpótló anyagok egyre kedvezőbb biológiai 
tulajdonságokkal rendelkeznek. Biotoleranciájuk, átépülésük, integrálódásuk 
dinamikája egyre inkább közelít az autológ csontéhoz, ennek ellenére mindegyikük csak 
oszteokonduktív tulajdonsággal rendelkezik. 
Annak ellenére, hogy a csontpótlás története több mint 100 évre nyúlik vissza (és azóta 
jelentős fejlődésen ment keresztül), a mai napig sem sikerült a saját csont 
alkalmazásától megválnunk. Napjainkban is az autológ csont az egyetlen olyan 
csontpótló anyag, mely a csontképződéshez nélkülözhetetlen oszteokonduktív, 
oszteoinduktív és oszteogenetikus tulajdonsággal egyaránt rendelkezik.  
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Az állcsontok rekonstrukciójához szükséges, kisebb-nagyobb mennyiségű autológ 
csontot számos intra-, vagy extraorális donorhelyről nyerhetünk. A csontvételi hely 
megválasztásában elsősorban a defektus mérete, valamint annak típusa (sinus maxillaris 
augmentációhoz elég csak spongióza, míg alsó állcsont vertikális augmentációjához 
általában kortikálist használunk) játszik szerepet. 
Az autológ csontok – bár a saját szervezetből származnak – a legkörültekintőbb műtéti 
technika esetén is szövődményesen gyógyulhatnak, fertőződhetnek, így elveszthetjük 
azokat.  
A rekonstrukciós műtétek tervezése során egyénre szabva mérlegeljük a donorhelyek 
esetleges morbiditásának arányát, a lehetséges szövődmények súlyosságának mértékét.  
A saját kutatási eredmények bemutatásánál először a Semmelweis Egyetem, Arc- 
Állcsont- Szájsebészeti és Fogászati Klinikáján végzett, nagy számú, autológ 
csontpótlás adatai kerülnek bemutatásra. Áttekintésre került a donorhelyek, illetve a 
recipiens helyek szövődményes gyógyulásának okai, azok kezelésének lehetőségei.  
Retrospektív vizsgálatokat végeztünk a különböző típusú, autológ csontgraftok 
integráció-mértékének meghatározása céljából. 
A saját vizsgálatok bemutatásának második részében, az alsó állcsonton végzett műtétek 
tervezésénél elengedhetetlenül fontos, canalis mandibulae lefutások hagyományos 
röntgenfelvételeken nehezen észlelhető, anatómia variációinak vizsgálata kerül 
bemutatásra. A dolgozat tárgyalja a nemzetközi irodalomban ez idáig még nem közölt 
anatómiai variációk jelentőségét az állcsont- rekonstrukciós sebészetben. 
  
2.1. A csontpótlás története  
 
 Az orvoslásnak a szervezetben kialakult esztétikai és funkcionális defektusok 
teljes helyreállítására irányuló törekvése már az őskortól ismert. Az ókori orvoslás 
bizonyos betegségek gyógyításában kiváló eredményeket ért el, de a csontdefektusok 
helyreállítására a modern sebészet kialakulásáig, a szepszis-antiszepszis tanainak 
bevezetéséig nem igazán maradtak fenn releváns módszerek, eredmények.  
A sebészek az állcsontok rekonstrukciója során nemcsak az arc esztétikáját, hanem a 
rágófunkciót is igyekeztek helyreállítani. Ehhez a csontátültetés elméleti alapjának 
ismeretén kívül az állcsontok részletes anatómiájának (alakjuk, formájuk, környező 
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képletekhez való viszonyuk, vérellátásuk, az idegek, a canalis mandibulae lefutása, az 
arcüreg elhelyezkedése, fogakhoz való viszonya), és a lehetséges anatómiai variációk 
ismerete nélkülözhetetlen volt.  
Az egyik első csontátültetési kísérlet Van Meerken nevéhez köthető. Ő egy sérült 
katona koponyadefektusát próbálta kutya-calvaria átültetéssel rekonstruálni (Yazar 
2010). 
Az első hiteles, publikált autológ átültetést feldolgozó eset, a híres skót sebésztől, John 
Huntertől származik (Wakeley 1955).  
Hunter egy kakasviadalon sérült kakas letört sarkantyúját ültette át annak taréjába, és a 
fog tökéletesen vaszkularizálódott, sőt növekedésnek is indult. Ugyancsak Hunter 
dokumentálta az első olyan eseteket, melynek során eltávolított emberi fogakat ültetett 
egy másik egyed – történetesen szintén kakasok – taréjába. Az átültetett fogak gyakran 
megtapadtak, pulpájuk vaszkularizálódott. Hunter ezeket az eseteket, korát megelőző 
tudományos szemlélettel, nagyon szisztematikusan dokumentálta (Hunter 1778). A 
kakasokat egy idő után leölte, az ereiket festékkel töltötte fel. A fogakból savval történt 
demineralizálás után, szövettani metszeteket készített. A fog pulpájában megfestett erek 
jelenlétét mutatta ki, amely annak vaszkularizálódását igazolta (1. ábra). 
 
 
                             
 
1. ábra:  Hunter kísérlete – kakastaréjba ültetett fog, és annak metszeti képe 
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2377875/?page=8) 
 
Az első, klinikai körülmények között történt autológ csontátültetést Lance szerint az 
ortopéd sebész, Von Nussbaum végezte 1821-ben (Lance 1972). Egy nem gyógyuló 
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ulnatörést gyógyított a töréssel szomszédos területéről nyert, szabad csontblokk 
elcsúsztatásával, rögzítésével, így biztosítva a törvégek immobilizálását. 
Barth és Ollier egymástól függetlenül kezdett foglakozni az átültetett csont, sőt a 
különböző csontpótló anyagok kapcsolatával.  
Georgiade és mtsai a csontpótlás történetének feldolgozása során megemlítik, hogy 
Ollier 1868-ban számolt be először kísérleteiről. Arra a következtetésre jutott, hogy az 
autológ csont bizonyos körülmények között nem csupán túléli az átültetést, hanem a 
csontképződést, az oszteogenézist is fokozza. Ollier azt állította, hogy csak a 
perioszteummal együtt eltávolított csont alkalmas a biztonságos átültetésre (Georgiade 
és mtsai 1997).  
Lance közleménye szerint Barth 1893-ban és 1895-ben ugyancsak szabad 
csontátültetések során nyert tapasztalatairól, vizsgálatairól részletes közleményeket 
jelentetett meg (Lance 1972, Yazar 2010). 
Állatkísérletekben vizsgálta a laboratóriumi körülmények között kialakított 
csontdefektusokba ültetett saját csont, allograftok, illetve különböző bioanyagok 
beépülését. Kutatásainak eredményeként már abban az időben megfogalmazódtak az 
ideális csontpótló anyaggal szemben mai napig fennálló elvárások, sőt ezek a munkák 
képezték az alapját a napjainkban is elterjedt immunológiai beosztásnak. Meghatározta 
és megkülönböztette az „autogén”, „allogén”, „xenogén” fogalmakat. Olyan anyagot 
keresett, amelyik egyszerre biokompatibilis, felszívódik, oszteokonduktív, 
oszteoinduktív, ugyanakkor struktúrája a csontéhoz hasonló, olcsó és műtéti 
körülmények között könnyen kezelhető.  
Barth közleményeinek további erénye, hogy az Ollier által korábban leírtakat részben 
megkérdőjelezte. Azt állította, hogy a perioszteum, valamint az átültetett csont teljesen 
elpusztul, nem éli túl az élő környezetből való kivételt, a devaszkularizálást. Szerinte a 
transzplantátum nagy része felszívódik, helyét a környező, recipiens szövet fogja 
elfoglalni. 
Axhausen 1907-től számos közleményében a korábbi, Ollier-féle elképzelést erősítette 
meg. Az autológ csontátültetés lényege szerinte is a perioszteummal együtt történő 
transzplantáció, mivel annak alapjából indul az új csont képződése (Yazar 2010). 
Kitartó munkássága során vizsgálta a csont átépülését, a csontátültetés elméleti hátterét. 
Óriási érdemei mellett (sajnos elismertségének, hírnevének köszönhetően, három 
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évtizeden keresztül), téves állításával sikerült megcáfolnia Barth igazát, miszerint 
szabad csontot csakis perioszteum nélkül szabad átültetni. 
Axhausen állításainak egy részét végül Phemister cáfolta meg 1914-ben (Lance 1972, 
Yazar 2010), aki nagy számú eset feldolgozásával bizonyította Barth 30 évvel korábbi 
kutatási eredményeit. Megállapításai a mai napig érvényesek. Leírta, hogy az átültetett 
csont felszínén lévő sejtek néhány rétege ugyan diffúzió útján túléli az átültetést, de a 
csont belsejében már a műtét utáni 10. napon számos, üres, elhalt sejteket tartalmazó 
lakuna található.  
Az átültetést túlélő, felszíni sejtrétegeknek óriási jelentősége van a nekrotikus terület 
felszívódásában és az új csontszövet képződésében (Cutting és mtsai 1990). 
A világban zajló modern hadviselés, háborúk következtében a sérültek jelentős része 
igényelte volna a sérült végtagok, koponya- állcsontdefektusok valamilyen csontos 
rekonstrukcióját, de az akkori modern orvoslás nem tette lehetővé az ilyen 
beavatkozások tömeges és rutinszerű végzését. Az ortopéd sebészek kitartó munkája, 
próbálkozásai ellenére, modern csontpótlásról csak az antibiotikus éra utáni időszakban 
beszélhetünk. A végtagok rossz vérellátása miatt, az antibiotikumok elterjedése előtt, a 
sebfertőzés nemcsak a végtag, hanem a páciens elvesztését is eredményezhette.  
A második világháború vége felé ez a lehetőség adottá vált, így ezt követően a 
csontpótlások előtt egy teljesen új dimenzió nyílt meg. 
A koponya- és állcsontok defektusainak pótlása szintén a korai időkre nyúlik vissza. 
Kezdetben alloplasztikus anyagokat, aranyat celluloidot, elefántcsontot alkalmaztak 
(Reuther és Kuibler 1999). 
Az állkapocs pótlására használt, autológ csonttal végzett műtétet elsők között 
Bardenheuer dokumentálta. Ő az állkapocs szárát rekonstruálta a homlokról nyert 
koponyacsonttal, melyet a fül előtti perioszteumra és bőrre nyelezett, így biztosítva 
annak vérellátását (Reuther és mtsai 1999,  Yazar 2010). Az állcsontok területén 
végzett első szabad csontátültetést Sykoff végezte 1900-ban (Ewers és Wangerin 1986). 
Az ő technikáját olyan nagy sebészek tökéletesítették, mint Axhausen, Lindemann, 
majd az 1940-es években Ganzer (Yazar 2010).  
Axhausen a csontátépülés elméletével is behatóan foglakozott. Leírta, hogy az átültetett 
csont megtapadása szempontjából fontos annak nyugalomba helyezése. Immobilizáció 
céljából Groves és Lexer a transzplantátum drótligatúrával történő rögzítését javasolta 
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(Perry 1999). Állkapocstörések lemezes rögzítéséről Conley közleménye szerint először 
Hansmann számol be (Conley 1951). Az ő tapasztalatait felhasználva, a híres amerikai 
sebész, Conley írta le ezt a módszert az átültetett csontblokk rögzítésére (Conley 1951). 
Az 1950-es években az AO-munkacsoport (Arbeitsgemeinschaft 
für Osteosynthesefragen)  híres sebészeinek (Luhr, Spiessl, Müller stb.) kutatása 
eredményeként terjedtek el az AO-lemezek, melyek kiválóak voltak a csontblokkok 
rögzítésére is.  1970-es években Champy unkásságának eredményeként kifejlesztették a 
titánból készülő mini-, illetve mikrolemezeket, csavarokat (Champy és mtsai 1978). 
Napjainkban is a csontblokkok rögzítésére többnyire ezeket az eszközöket használjuk. 
Szabó és mtsai igen jó eredményekről számoltak be a csontdefektusok helyfenntartására 
használt pirolitikus carbon bevonatú implantátumok alkalmazása során (Szabó és mtsai 
2012, Sebők és mtsai 2013). 
Jelenleg a csontpótlás gold standardja az autológ csont, azonban egyre inkább úgy 
tűnik, hogy ezt a vezető szerepét lassan el fogja veszíteni. Állatkísérletek szintjén már 
rutinszerűen alkalmazzák a csontnövekedési faktorokkal átitatott csontpótló anyagokat, 
így azok már (egyelőre csak laboratóriumi körülmények között) oszteoinduktív 
tulajdonságokkal is rendelkeznek. (Schliephake és mtsai 1997, Carreira és mtsai 2014). 
A preprotetikai sebészet, ezen belül a dentális implantológia elképzelhetetlen a modern 
csontpótlási eljárások nélkül. Van Heest és Swiontkowski közleménye szerint szerint 
napjainkban a transzfúziók után a leggyakoribb szövetátültetést a csontpótlások jelentik 
(Van Heest és Swiontkowski 1999).  
Világszerte, évente az ortopéd-, ideg-, és az arc-állcsontsebészetben egyes felmérések 
szerint, 2.2 millió csontpótlást végeznek, ezek összköltsége eléri a 2.5 milliárd USD-t 
(Kolk és mtsai 2012).  
 Az in vitro és in vivo állatkísérletek eredményei alapján úgy tűnik, hogy már csak egy 
lépésre vagyunk a csontpótlás következő, forradalmi változásától. 
 
2.2. A csontdefektusok keletkezésének okai, a csontdefektusok osztályozása 
  
 Az állcsontok defektusai lehetnek folytonossági hiányok (szegment defektusok), 
illetve érinthetik csak a processus alveolaris egy részét (blokk defektusok). A dolgozat a 
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fogmedercsont hiányainak rekonstrukciójával foglalkozik, így részletesen azok 
keletkezésének okai kerülnek áttekintésre.  
A processus alveolaris defektusok klinikumban észlelt leggyakoribb okai lehetnek 
fiziológiásak, mechanikaiak, patológiásak, és ide soroljuk a fejlődési rendellenességek 
miatt kialakult állcsontdefektusokat is (hasadékos betegek).  
A defektusok részben esztétikai, részben funkcionális zavarokat okoznak, ezért 
helyreállításuk célja a korábbi esztétikai és funkcionális állapot visszaállítása. A 
rekonstrukciót végző sebész munkáját nemcsak a csont- és lágyrészdefektusok alakja, 
formája, mérete befolyásolja, hanem azoknak a környező anatómiai képletekhez való 
viszonya is. Tekintettel arra, hogy a canalis mandibulae az alsó állcsont műtéteit 
leginkább nehezítő anatómiai képlet, ennek variációit, lefutásának rendellenességeit egy 
külön fejezetben tárgyalom.  
A leggyakoribb fiziológiás és mechanikai okok: 
 
- a fogak elvesztése után (parodontológiai okok, káriesz miatti fogeltávolítás) a 
fogatlanság okán kialakuló fiziológiás atrófia 
- a fogatlan állcsontra ható, fogsor által okozott nyomóerő (nyomási atrófia)  
- protetikai ellátás hiánya (inaktivitásos atrófia) 
- állcsontok, fogmedercsontok mechanikai sérülése  
- trauma során keletkező processus alveolaris defektusok 
 
A leggyakoribb patológiás okok: 
- onkológiai műtétek után kialakult csontdefektusok 
- ciszták 
- jóindulatú csontdaganatok 
- gyulladásos kórképek miatt kialakult defektusok 
 
A leggyakoribb fejlődési rendellenességek miatt kialakuló csonthiány: 
- egy- vagy kétoldali ajak-, állcsont- szájpadhasadék  
 
Atwood 1971-es közleményében számos, a processus alveolaris defektusok 
implantológiai szempontból történő osztályozását sorolja fel (Atwood 1971). 
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Seibert a processus alveolaris defektusokat azok dimenziója szerint osztályozta (Seibert 
1983).  
Az I. csoportba sorolták a szigorúan horizontális defektusokat (az esetek 33%-a), a II. 
csoportba az izolált vertikális defektusok tartoznak (3%). A III. csoportba sorolták a 
leggyakoribb, úgynevezett „vegyes defektusokat”, vagyis a horizontális és vertikális 
defektusok kombinációját, melyek az összes defektus 56%- át tették ki.  
Allen és munkatársai 1985-ben Seiberthez hasonlóan három, A (horizontális), B 
(vertikális) és C (kombinált) csoportba történő sorolást javasolt (Allen és mtsai 1985). 
Az első, talán legtöbbet idézett, alapos osztályozást a Cawood és Howell 1988-ban 
publikálta (Cawood és Howell 1988). A felső és az alsó állcsont processus 
alveolarisának fogatlanság után kialakuló, fiziológiás változásait, atrófiáját vizsgálták. 
A szerzők kutatásuk során 300 száraz koponyát (alsó, illetve felső állcsontot) vizsgáltak. 
Arra a megállapításra jutottak, hogy a fogatlanság előrehaladtával az állcsontok bázisa 
gyakorlatilag változatlan marad. A processus alveolarisnak viszont mind a vertikális, 
mind a horizontális dimenziója szignifikánsan módosul, a csontok jelentős, előre 
megjósolható atrófiája következik be. Ezt a változást az állcsontok fiziológiás 
terhelésének megszűnése idézi elő. A defektus mértéke a fogatlanság után eltelt idővel 
arányos. Ennek alapján a fogmedercsontot hat csoportba osztották:  
 
1. megtartott fogazatú állcsont processus alveolarisa 
2. azonnal a fogeltávolítás utáni processus alveolaris 
3. legömbölyödött, az extrakció után már remodellálódott, széles és magas processus 
alveolaris 
4. megtartott magasságú, de elvékonyodott, pengeszerű gerinc 
5. széles, de magasságát elvesztett gerinc (gyakorlatilag csak a felszívódott 
processus alveolaris alatti állcsontbázis) 
6. negatív gerinc (az állcsont bázisának egy része is felszívódott) 
 
A szerzők azt is megállapították, hogy a processus alveolaris atrófiája mindig azonos 
módon történik. Az alsó állcsont frontfogaknak megfelelő területén a gerinc 
vesztibulárisan elvékonyodik és ezzel egyidejűleg vertikális dimenziója is csökken.  
A mandibula moláris régiójában általában a vertikális dimenzió csökken anélkül, hogy a 
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gerinc elvékonyodna (ezért észlelhető ritkán pengeszerűen elvékonyodott moláris gerinc 
az alsó állcsont területén).  
A felső állcsont egész területén a processus alveolarisnak mind a vertikális, mind a 
horizontális dimenziója csökken (utóbbi vesztibuláris irányból szívódik fel). 
Míg a korábbi közleményekben a szerzők vagy csak a defektusokat, atrófiák típusát 
osztályozták, vagy száraz mandibulákat vizsgáltak, addig Schropp, valamint Araujo  
klinikai vizsgálatok alapján igazolták Cawood és Howell kutatásainak eredményét 
(Schropp és mtsai 2003, Araujo és Lindhe 2005).  
Megállapították, hogy a fogak extrakcióját követően szinte törvényszerű, hogy a 
processus alveolaris vesztibuláris oldalán indul meg a csont felszívódása, 
remodellálódása. Klinikailag ez vesztibuláris irányba lejtő, elvékonyodó (Seibert I. 
osztály), kezdetben a magasságát még megtartó gerincben nyilvánul meg (Seibert 
1983). Implantológiai szempontból ezt a típusú defektust gyakran kell augmentálni, 
mivel az implantátum beültetése során annak vesztibuláris felszíne az elvékonyodott 
gerinc miatt szabaddá válna.   
A fog eltávolítása után (Araujo és Lindhe 2005) megszűnik a processus alveolaris 
fiziológiás belső, vertikális terhelése, ez hosszabb távon annak kombinált (Seibert III.) 
(Seibert 1983) defektusát idézi elő. A felső állcsontok prémoláris-moláris területén a 
fogeltávolítás a vertikális csontkínálat csökkenéséhez a sinus maxillaris 
pneumatizációjáhozjárul hozzá. Az arcüreg a kor előrehaladtával egyre tágul, ennek 
manifesztációja a fogatlan területen kifejezettebb. Davarpanah a régió csontdefektusait 
4 csoportba osztotta (Davarpanah és mtsai 2001):  
 
1.  a sinus maxillaris pneumatizációja következtében kialakuló csontveszteség  
2.  a processus alveolaris felől kialakuló, vertikális felszívódás  
3.  a processus alveolaris horizontális defektusa  
4.  a processus alveolaris horizontális defektusa és a sinus maxillaris 
pneumatizációjának kombinációja (a leggyakoribb defektus) 
 
Számos egyéb, a lágy- és csontos képletek egymáshoz való viszonyát is tekintetbe vevő 
klasszifikáció ismert. Elian és Cho 2007-ben az extrakciós üregeket aszerint is 
osztályozta, hogy azok vesztibuláris fala megőrzött, de felszínén vékony, vagy vastag 
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keratinizált íny van (Ia, ill. Ib osztály) (Elian és mtsai 2007). A II. osztályba azokat az 
eseteket sorolta, ahol hiányzik az alveolus vesztibuláris fala. A III. osztályba a kiterjedt 
csonthiányokat sorolja. 
A nagy számú klasszifikáció jelenléte azt bizonyítja, hogy a mai napig sem létezik egy 
egységes, a csontdefektusokat, a processus alveolaris fiziológiás atrófiájának különböző 
mértékét leíró, egzakt osztályozás. Az osztályozások általában csak a csonthiány 
mértékét, formáját veszik figyelembe, nem tulajdonítanak túl nagy jelentőséget a 
defektusok környezetükhöz, az intraorális képletekhez való viszonyának. Ugyancsak 
nem veszik figyelembe a környéki lágyrészképletek minőségét, mennyiségét. 
Klinikailag, illetve a rekonstrukció szempontjából ugyanakkor ezek a legfontosabb 
részletek. Sokszor a lágyrészek mennyiségétől, típusától függ, hogy egy defektus 
egyáltalán rekonstruálható-e. A kisebb, többfalú, „kazettaszerű” csontdefektusok 
könnyebben rekonstruálhatóak, azok geometriája a környéki csontos képletekhez 
adaptálható (Khoury és Missika 2007). 
A kiterjedt, csontos szél által nem határolt defektusok jóval nehezebben pótolhatók. A 
rekonstrukciót autológ csonttal, vagy annak valamilyen csontpótló anyaggal történő 
keverékével lehet elvégezni. Sokszor a transzplantátum rögzítése, lágyrészekkel történő 
fedése a legnehezebb része a beavatkozásnak (Araujo és mtsai 2002). A lágyrészek 
kezelése, mobilizálása, augmentációja nemcsak az esztétikai zóna helyreállítása, hanem 
a csontgyógyulás szempontjából is rendkívül fontos (Scharf és Tarnow 1992). 
A korábban említett klasszifikációk mindegyike a defektusok szempontjából osztályoz. 
Klinikai szempontból fontos a nemzetközi implantológiai szakirodalomban elfogadott 
kockázati osztályozás, vagyis a „SAC”- (Straightforward-Advanced-Complex) 
kritériumrendszer.  
Sajler és Parajola 1999-ben a maxillofaciális sebészeti beavatkozások nehézségi 
fokának a szakmai kompetenciák meghatározása céljából írták le először az S 
(Straightforward) A (Advanced) és C (Complex) kritériumokat (Sailer és Pajarola 
1999). 2003-ban ezeket a kritériumokat alapos átdolgozás után javasolták az 
implantológiai sebészetben is.  
2007-ben, az ITI (International Team for Implantology) kongresszusán, 
konszenzuskonferencia keretében meghatározták, leírták a SAC-kritériumok klinikai 
jelentőségét (Dawson és mtsai 2009). Az osztályozás lényege, hogy implantológiai 
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szempontból a beavatkozások nehézségi foka szerint a műtéteket, rekonstrukciókat, 
esztétikai megoldásokat három (SAC) kockázati csoportba osztják.  
Ezt a kritériumrendszert vette figyelembe, alkalmazta a Magyar Fogorvosok 
Implantológiai Társasága (MAFIT) által kidolgozott szakmai útmutató. Ez az útmutató 
a MAFIT és a Fog- és Szájbetegségek Szakmai Kollégiumának konszenzusán alapuló 
állásfoglalása eredményeként jelent meg, és ezt tartjuk jelenleg is Magyarországon az 
implantológiával, alveoláris defektusok rekonstrukciójával foglalkozó kollégák számára 
követendőnek (MAFIT 2011).  
Az osztályozás megkülönböztet egyszerű, összetett és bonyolult implantológiai 
eseteket. Az egyes osztályokba tartozó esetek más-más személyi, tárgyi és szakmai 
felkészültségbeli feltételeket igényelnek. 
 
1. Egyszerű (Simple) esetekhez soroljuk azokat, amikor alacsonynak ítélhető a műtéti 
kockázat, mert az anatómiai és műtéttechnikai körülmények kedvezőek. Ezeket a 
kezeléseket megfelelő körülmények között dolgozó, minden fogorvosi szakvizsgával 
(Fog- és szájbetegségek, Konzerváló fogászat és Fogpótlástan, Parodontológia, 
Gyermekfogászat, Fogszabályozás, Dentoalveolaris sebészet), illetve Szájsebészet vagy 
Arc-állcsont-szájsebészet szakvizsgával rendelkező fogorvos/orvos, ambuláns kezelés 
keretében, szakasszisztens közreműködésével végrehajthatja. 
 
2. Összetett (Advanced) esetekhez soroljuk azokat, amelyek esetében fokozott a műtéti 
kockázat esélye, az anatómiai és műtéttechnikai körülmények jelentős felkészültséget, 
gyakorlatot igényelnek. Ide soroljuk a bonyolultabb, de intraorális forrásokból nyert 
csonttal, vagy csontpótló anyaggal végzett augmentációkat.  
Ezeket a műtéteket szájsebészeti, dentoalveolaris sebészeti, arc-állcsont-szájsebészet 
vagy parodontológiai szakvizsgával rendelkező fogorvos, orvos végezheti. 
 
3. Bonyolult (Complicated) eset az, amikor számottevő műtéttechnikai nehézségekkel 
és költségekkel kell számolni, ahol fokozott komplikációkra lehet számítani, és ahol az 
esetleges műtéti szövődmények, például utóvérzés, extrém ödéma ellátása 
fekvőosztályos hátteret igényelhet. Ilyen beavatkozásokat (extraorális csont-
transzplantáció, kiterjedt maxillofaciális állcsontdefektusok ellátása, n. alveolaris 
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inferior áthelyezése, egyes antikoaguláns terápiában részesülő, valamint magas 
rizikócsoportba tartozó betegek kezelése stb.) megfelelő képzettségű, a szövődmények 
kezelésére képes és megfelelő infrastrukturális háttérrel rendelkező, gyakorlott 
dentoalveolaris vagy arc-állcsont-szájsebész szakorvos hajthat végre. Ezeknél a 
műtéteknél legalább 8 órás posztoperatív megfigyeléshez szükséges feltételeket kell 
biztosítani. 
 
2.3. A csontdefektusok helyreállításának indikációi 
 
 Az állcsontok defektusai okozhatnak esztétikai, és/vagy funkcionális eltéréseket. 
Abban az esetben, ha a beteg rágóképességét, esztétikai hiányosságát dentális 
implantátumokra rögzített fogművekkel szeretnénk helyreállítani, de az implantátum 
beültetésére nincs elegendő, vagy megfelelő helyen lévő csont, akkor annak 
rekonstrukciójára van szükség (Milinkovic és Cordaro 2014). 
Spray 3.000 implantátum vizsgálata során megállapította, hogy az implantátum 
vesztibuláris felszínén minimum 1 mm csontnak kell lenni a gingiva stabilitásához. 
Amennyiben ez az érték 1.8-2 mm, akkor ez a stabilitás szignifikánsan megnő (Spray és 
mtsai 2000). 
A kereskedelmi forgalomban kapható implantátumok legkisebb átmérője átlagosan 3.5 
mm. A legrövidebb implantátumok átlagosan 8 mm hosszúak. Ezekkel az értékekkel 
számolva megállapíthatjuk, hogy az implantátumok biztonságos beültetéséhez 
legkevesebb 7 mm oro-vesztibuláris csontkínálatra és 8 mm csontmagasságra van 
szükségünk.  
Implantátum beültetése esetén a fenti értéknél kisebb csontmennyiség a csontpótlás 
indikációját jelenti. Természetesen az említett értékek csupán számszerű adatok, a 
minimális csontmennyiségre igazak, ennél kevesebb csontba nem tudunk biztonságosan 
implantátumot beültetni, de az esetek jelentős százalékában esztétikai okok miatt 







2.4. A csontdefektusok helyreállításának kontraindikációi 
 
 A műtéti beavatkozások ellenjavallatai lehetnek a szervezet egészét érintő, 
valamely betegség által okozott (általános vagy szisztémás) kontraindikációk, vagy csak 
a műtéti területen kialakult, jelenlévő okok által okozott (helyi, lokális) ellenjavallatok. 
Csoportosíthatjuk a kontraindikációkat aszerint is, hogy azok állandóan, irreverzibilisen 
fennálló panaszok miatt jelentenek ellenjavallatot, vagy a műtéti ellenjavallatot kiváltó 
okok csak átmenetileg, reverzibilisen vannak jelen, és ezek a megszűnte után a 
beavatkozást elvégezhetjük. 
Itt számtalan betegséget, állapotot, helyi tényezőt lehetne megemlíteni, de (mivel ez 
jelentősen megnövelné jelen értekezés kereteit) most csak a klinikumban előforduló, 
legfontosabb kontrandikációkat tárgyalom. 
 
2.4.1. Általános kontraindikációk 
 
Cukorbetegség (diabetes mellitus) 
Jelenleg 120-140 millió cukorbeteg él a Földön, de egyes felmérések szerint ez a szám 
2025-re megduplázódik. 
Két típusa ismert, az inzulindependens diabetes mellitus (IDDM) és nem-
inzulindependens diabetes mellitus (NIDDM). A cukorbetegek jelentős hányadában 
észlelhető kísérő tünetként a xerostomia.  
Kísérletek igazolták, hogy ezeknél a pácienseknél a csökkent szájhigiéné miatt 
gyakoribb a parodontitis különböző formájának, illetve a Candidának a jelenléte. A 
betegséggel együtt járó mikroangiopátia, immunszuppresszió miatt véralvadásuk, 
sebgyógyulásuk elhúzódóbb, mint az egészséges páciensek esetében. 
Jelentős különbség van a kezelt és kezeletlen cukorbetegek sebgyógyulási hajlamában. 
A beállított vércukorszinttel rendelkező, kezelt betegeket az egészséges betegekkel 
azonos kritériumok szerint látjuk el, kezelésüket azonos szempontok szerint 
mérlegeljük.  




Beállított vércukorszinttel rendelkező, inzulin dependens diabetes mellitus miatt kezelt 
páciensek csontpótlásos, implantációs műtéteit minden esetben antibiotikum 
védelemben kell végezni (Balshi és Wolfinger 1999, de Molon és mtsai 2013). 
 
Vérzékeny betegek 
A szív- és vérkeringési betegségben, trombofíliában és a haemorrhagiás diathesisek 
valamelyik típusában szenvedő betegek köztudott rizikócsoportot jelentenek. Ezeket a 
kórképeket mind a kezelési terv felállításánál, mind az elvégzendő beavatkozásoknál 
figyelembe kell venni. Minden esetben szigorú protokoll szerint kell eljárnunk. 
Fogászati és szájsebészeti beavatkozáson belül megkülönböztetünk:  
 - kis kockázatú, fogsebészeti és parodontológiai beavatkozásokat 
 - közepes kockázatú, fogsebészeti és arc-állcsontsebészeti beavatkozásokat 
 - nagy kockázatú, fej-nyaksebészeti beavatkozásokat 
A betegségek közül külön ki kell emelni – előfordulási gyakoriságuk miatt – az 
antikoagulált és a thrombocyta aggregáció-gátló gyógyszereket szedő betegek ellátását. 
Az esetleges utóvérzés hematómaképződéshez vezet, amely felülfertőződhet, 
sebgyógyulási zavart eredményezve. Hasonlóan  fokoztt vérzésveszély áll fenn az 
alkoholbetegek, májkárosodott páciensek esetében, is, így őket különös figyelemmel 
kell kezelnünk.Orálisan antikoagulált beteg esetében:  
Azon a határon kell egyensúlyoznunk, amikor a véralvadást befolyásoló gyógyszer 
adagja még lehetővé teszi az utóvérzés nélküli szájsebészeti beavatkozást, miközben 
még nem áll fenn a thromboembólia veszélye.  
Nagy számú irodalmi adatot összefoglaló tanulmányok alapján azt a következtetést 
vonhatjuk le, hogy amennyiben a beteg INR (International Normalised Ratio) értéke a 
ma javasolt terápiás értékek között van (INR 2.0 – 3.5), akkor jó lokális sebellátás 
mellett, a szájsebészeti beavatkozás elvégezhető az antikoaguláns kezelés abbahagyása 
nélkül is (Joób-Fancsaly és mtsai 2008, Sammartino és mtsai 2009). 
Vigyáznunk kell az antikoaguláns szerek felfüggesztésével, mert a gyógyszerek 
elhagyása fordított hatást válthat ki: miközben elhagyásuk nem feltétlenül csökkenti a 
vérzést, viszont hiperkoagulabilitást okozhat. Tartósan kumarinszármazékot szedő beteg 
antikoaguláns kezelését – ha az időfaktor megengedi –  szájsebészeti beavatkozás előtt 
át kell állítani a kontrollálhatóbban alkalmazható, kis molekulasúlyú heparin (LMWH- 
Low Molecular Weight Heparin)- kezelésre.  
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Thrombocyta aggregációgátlót szedő beteg esetében: 
Az irodalmi adatok alapján az acetil-szalicilsavval (ASA) kapcsolatban tudjuk, hogy 
alacsony dózisú (max. 100 mg/nap) kezelés mellett végzett szájsebészeti beavatkozások 
után nem kell tartanunk jelentősebb posztoperatív vérzéstől. Ennél nagyobb dózisú 
ASA-kezelés esetén, amennyiben a beavatkozás nem halasztható, a gondos lokális 
sebellátás mellett további desmopressin parenterális vagy orrspray formában történő 
adagolása javasolt. 
Kettős thrombocyta aggregációgátlók együttes alkalmazása szájsebészeti beavatkozás 
során vérzést idézhet elő. A tapasztalatok azt mutatják, hogy ezeknél a betegeknél a 
fellépő vérzés nehezen csillapítható a hagyományosan alkalmazott vérzéscsillapító 
szerekkel. 
A kettős thrombocyta aggregációgátló-kezelés korai abbahagyása viszont pl. a sztent-
thrombózis megnövekedett kockázatával jár, amelyet heparinkezeléssel sem lehet 
ellensúlyozni (Broekema és mtsai 2014).  
A thrombocyta aggregációgátló-kezelést, annak leállítását, átállítását ne a sebész, 
fogorvos irányítsa. Annak abbahagyását, a terápia módosítását a sebész csupán kérheti, 
javasolhatja.  
A betegek antikoagulálását, annak beállítását minden esetben szigorú, a Magyar 
Thrombosis és Haemostasis Társaság, és a Transzfúziológiai és Hematológiai Szakmai 
Kollégium által meghatározott protokoll szerint, az antikoagulálást indikáló orvos 
(kardiológus, belgyógyász) végezze el. 
 
Biszfoszfonát-kezelés alatt álló páciensek 
Biszfoszfonát-származékokat (BP) több mint 20 éve alkalmazzák a myeloma multiplex, 
csontmetasztázist adó rosszindulatú daganatok (emlő, prosztata), oszteoporózis és más 
csontanyagcsere betegségek (pl. Paget-kór) kezelésre.  
Ezeket a gyorsan progrediáló betegségeket nagyon hatásosan lehet kezelni a BP-
származékokkal. Ezek a vegyületek a csontanyagcserét drasztikusan megváltoztatják, 
melynek a mi területünkön súlyos következményei lehetnek. A biszfoszfonátok 
csökkentik az oszteoklasztok aktivitását, azok reszorpciós tevékenységét, ezáltal pozitív 
csontszövetmérleget eredményeznek.  
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A gyógyszer a csontszövetek hydroxylapatit állományához kovalens kötéssel kötődik, a  
felezési ideje hosszú évekig (10-11 év) eltarthat.  A mi területünkön 2003-ban jelent 
meg az első esetbeszámoló biszfoszfonát-származék miatt kialakult állcsontnekrózisról  
-bisphosphonate related osteonecrosis of the jaw = BRONJ- (Ruggiero és mtsai  2004). 
Ezeket a szövődményeket leggyakrabban szájsebészeti beavatkozások indukálhatják, de 
előfordulnak fogatlan, fogsort nem viselő betegek esetében is. 
Nemzetközi publikációk adatai szerint, az onkológiai betegségek miatt intravénás 
biszfoszfonát-kezelésben részesült betegek 3-10%-ánál észleltek parodontológiai, 
fogászati vagy szájsebészeti beavatkozások után kialakuló állcsontnekrózist (Marx 
2003).  
Az utóbbi években sajnálatos módon olyan páciensek esetében is észleltünk 
állcsontnekrózist, akiknél nem történt szájsebészeti beavatkozás. Az ő esetükben csupán 
a kivehető fogsor által okozott dekubitusz területén indult el a folyamat. 
A betegség patogenézise ismeretlen, kialakulásának oka multifaktoriális. A sebészi 
beavatkozás, fogeltávolítást követően a szabaddá vált csont nem mutat gyógyulási  
hajlamot, felülete nem hámosodik.   
Radiológiai vizsgálat során, csak a relatív ritka szekveszterképződés esetén észlelhető 
kóros elváltozás. Hónapokkal a fogeltávolítás vagy a fog spontán elvesztése után is 
megtartott az alveolus fala, átépülési hajlamot nem mutat.  
Az intravénásan alkalmazott, biszfoszfonát-kezelésben részesült betegek esetében az 
implantátum behelyezése és a csontpótlások is abszolút kontraindikációt jelentenek, míg 
az orálisan alkalmazott terápiánál relatív ellenjavallatot jelentenek (Chadha és mtsai 
2013). A Magyar Fogorvosok Implantológiai Társasága javaslatára hazánkban a 
biszfoszfonát szedése az implatáció abszolút kontraindikációját jelenti.  
 
Kardiológiai okok miatt kezelt betegek 
Akut miokardiális infarktust követően 6-12 hónapig semmiképpen nem végezhető 
szájsebészeti-implantológiai beavatkozás, mert a sebészeti beavatkozás során 
keletkezett stressz kontrollálatlan aritmiát okozhat  (Schmitt és mtsai 2009). 
Műbillentyű-beültetés esetén, a bakteriémia kialakulásának elkerülése érdekében az 
implantációs sebészeti beavatkozásokat, csontpótlásokat 15-18 hónappal halasszuk el. 
Ezeket a betegeket a későbbiekben antibiotikum profilaxisban részesítjük, ugyanakkor 
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mivel a későbbiekben is antikoaguláltak, a továbbiakban is körültekintéssel kell kezelni 
őket (Nishimura és mtsai 2008). 
 
Oszteoporózis 
 Az oszteoporózis egy olyan progresszív, szisztémás megbetegedés, melynek során a 
csontok szövettartalma (mennyisége) fogyatkozik meg (életkor, menopauza után), de 
összetétele nem változik. Az állcsontok csonttartalma is csökken, azok könnyebben 
törnek. 
Elsődleges (primér) és másodlagos (szekundér) formáit különböztetjük meg. Az 
elsődleges formája a nők esetében a poszt-menopauzális korban, férfiak esetében a pré-
szenilis vagy időskorban jelenik meg.  
A másodlagos oszteoporózis valamilyen betegség (Cushing-szindróma, cukorbetegség, 
vesebetegség, alkoholizmus, malignus hematológiai kórkép) társult tüneteként alakul ki. 
A betegségben a 40 év feletti nők 18%-a, a férfiak 8%-a érintett.  
Az irodalomban azt a meglepő megállapítást találhatjuk, hogy a primer csontritkulás 
nem befolyásolja kedvezőtlenül az implantációt és a csontpótlások sikerességét 
(Sugerman és Barber 2002). 
 
Dohányzás 
A nemzetközi irodalmi adatok alapján egyértelmű a dohányzás káros hatása a 
sebgyógyulásra. A csontgraftok átültetése során rendkívül fontos a reakciómentes, per-
primam sebgyógyulás, ezért a beavatkozások tervezésénél mindenképpen figyelembe 
kell venni ezeket a tényezőket. 
Multicentrikus vizsgálatok adatai szerint 15 szál/nap cigaretta elszívása esetén nem 
csupán az átültetett csont, hanem a dentális implantátumok gyógyulásának aránya is 
szignifikánsan romlott, nehezített a lágyrészek gyógyulása, fokozott a marginális 
csontveszteség, gyakrabban fordul elő a periimplantitisz (Testori és mtsai 2012).  
Általánosságban elmondható, hogy a dohányosoknál kétszer olyan gyakori a 
sikertelenség a fogbeültetéssel és a csontpótlásokkal kapcsolatban, mint a nem 
dohányosoknál. Egyes országokban csak nem dohányzóknak, de csak a legfeljebb napi 
10 szál cigarettánál kevesebbet szívó pácienseknek implantálnak (Bain 1996).  
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A Magyar Fogorvosok Implantológiai Társaságának aktuális irányelvei értelmében, 
hazánkban a dohányzás a dentális implatáció relatív kontraindikációját jelenti.  
Erre az irányelvre való tekintettel, a páciensek kiválasztásánál a dohányzó betegket a 
vizsgálatunkból kizártuk. 
 
2.4.2. Helyi kontraindikációk 
 
Az irradiált betegek esetében 26.5%-os a sikertelenségi ráta még 5 évvel a beültetést 
követően is, ami elkeserítő adat és sokszor komoly kihívások elé állítja mind a beteget, 
mind a sebészt. A daganatos beteg természetes igénye a csontdefektusának 
helyreállítása is, ugyanakkor ismerve az irodalmi adatokat, nem tudjuk őket sok jóval 
biztatni. Besugárzott betegeknek két dolgot ajánl a nemzetközi irodalom: alapos és 
fokozott szájhigiéné biztosítását és a beültetés, csontpótlás elhalasztását mindaddig, 
amíg az adott régió vérellátása nem áll helyre ez sosem áll helyre (Esposito és mtsai 
1998). 
 
Csont és lágyrészek lokális, patológiás elváltozásai 
Ide tartoznak az állcsontokban előforduló, a csontpótlást átmenetileg vagy véglegesen 
megakadályozó elváltozások: foggyökerek, ciszták, oszteomielitisz, illetve a 
csontbeültetés területén található olyan daganatmegelőző nyálkahártya-elváltozások, 
mint a leukoplákia, eritroplákia, lichen. 
 
  2.5. A csontpótló műtétek elméleti és gyakorlati háttere 
 
 Az arc- állcsont régióban alkalmazott csontpótló műtétek módszertana nagyon 
tág kereteket ölel fel. Széles körben alkalmazzák a különböző típusú saját csonttal, 
szintetikus, növényi, humán vagy állati eredetű csontpótlóanyagokkal történő 
megoldásokat, nagyon sokféle műtéttechnikával kombinálva.  
Az alkalmazott módszerek megítélése nem egyöntetű, mert nagy mértékben függ a 
sebész jártasságától, a módszer költségességétől. 
A következőkben a leggyakrabban alkalmazott, valamint a jövőben iránymutató 
technikákat és felhasznált anyagokat tekintjük át. 
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2.5.1. Korszerű csontpótló anyagok 
 
 Az igény az autológ csontpótlások „leváltására” egyidejű a csontpótlásokkal. A 
saját csont transzplantációja (különösen nagy volumen esetében) mindig egy második 
műtéti terület feltárásával, fájdalommal, a donorhely esetleges morbiditásával jár. 
Annak ellenére, hogy az autológ csont a csontpótló anyagok „gold standard”-ja 
(Schliephake és mtsai 1997), mind a sebészek,  mind a páciensek jogos igénye az, hogy 
a beavatkozást valamilyen idegen, nem a saját szervezetből származó, de a sajáttal 
egyenértékű csontpótló anyaggal lehessen elvégezni.  
Az ideális csontpótló anyag természetesen ugyanolyan mechanikai és biológiai 
tulajdonsággal kellene hogy bírjon, mint a saját csont. Ilyen anyag napjainkban még 
sajnos nem elérhető, de a technológiai-biotechnológiai fejlődésnek köszönhetően szinte 
naponta jelennek meg újabb és újabb alloplasztikus, heteroplasztikus, szintetikus 
anyagok, kiszélesítve azok, a kereskedelemben már fellelhető tárházát.  
Az autológ csont a csontképzéshez szükséges három legfontosabb tulajdonsággal 
rendelkezik, tehát oszteokonduktív, oszteoinduktív és oszteogenetikus. A saját csont 
képes az új csont növekedéséhez szükséges vázszerkezetet biztosítani, ugyanakkor már 
a múlt század elején amint Axhausen illetve Phemister is megfogalmazta, tartalmazza a 
csont növekedéséhez szükséges sejteket, növekedési faktorokat is (Lance 1972). 
Az új generációs csontpótló anyagok számos, az autológ csonttal azonos 
tulajdonságokkal rendelkeznek. Fontos az autológ csonttal azonos pórusméret, 
trabekuláris szerkezet, melyek lehetővé teszik a progenitor sejtek által történő 
infiltrációját, átépülését, vaszkularizációját. Ilyen, a nagyobb defektusok 
augmentációjára is alkalmas, növekedési fatorokat, vagy élő sejteket is tartalmazó anyag 
csak in vitro, laboratóriumi körülmények között érhető el.  
 
Az ideális csontpótló anyagok az alábbi tulajdonságokkal rendelkeznek: 
- a csont regenerációhoz szükséges, anatómiai formájú hely fenntartása 
- a perioszteum, esetleg alkalmazott membránok megtámasztása, megtartása 
- a környező csont növekedéséhez szükséges mikroszkopikus váz biztosítása 
(oszteokondukció) 
- a csontátépülés, remodelláció fokozása, oszteoblaszt aktiváció (oszteoindukció)  
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- különböző anyagok (antibiotikumok, növekedési faktorok) számára 
hordozóanyagot jelentenek (Rupprecht és mtsai 2007, Fischer és mtsai 2011, 
Maus és mtsai 2008, Kolk és mtsai 2011) 
- a „tissue engineering” számára szükséges vázszerkezet biztosítása (jelenleg még 
csak állatkísérletekben „in vivo”) (Naujoks és mtsai 2011) 
Napjainkban a csontpótló anyagok csupán oszteokonduktívak és olyan nagyon szigorú 
követelményeknek kell megfelelniük, mint (Horch és mtsai 2006) 
 
- oszteokondukció /oszteoindukció 
- biokompatibilitás 
- formatartás 
- felszívódás (biodegradábilitás), melynek dinamikája azonos a csont átépülésével 
- sterilitás 
- sem önmaga, sem metabolitja nem lehet toxikus, karcinogén 
- ne legyen antigenitása, ne váltson ki immunválaszt 
- elfogadható legyen az ára 
- kellő mennyiségben, folyamatosan álljon rendelkezésre. 
 
A csontpótló anyagok azon kívül, hogy kitöltik a defektust, egy mesterséges, 
extracelluláris mátrixot képeznek, stabilizálják a véralvadékot. felszínére ki tudnak 
tapadni az oszteoprogenitor sejtek, az új oszteoblasztok. A véralvadékkal a csontpótló 
anyagba bejutó (autológ csontban mindenhol meglévő) sejtek beindítják a 
csontképződést (oszteoindukció). Az oszteoindukció lényege, hogy a felszabaduló 
csontnövekedési faktorok (Bone Morphogenic Protein), citokinek a pluripotens őssejtek 
oszteoblasztokká történő differenciálódását eredményezik, és így beindul a 
csontképződés egy olyan területen, melynek vázát, határait mi határoztuk meg (Hing és 
mtsai 2005). 
A környezet felől a pluripotens sejteknek köszönhetően beindul az angiogenézis, 
neoangiogenézis (Kao és Scott 2007). A csontpótló anyagba betörő érbimbók, 
kapillárisok tápanyagot szállítanak az újonnan differenciálódott oszteoblasztoknak.  
A dentoalveoláris és a maxillofaciális sebészetben alkalmazott csontpótló anyagokat 




 1. Természetes eredetű csontpótló anyagok 
Ezek a csontpótló anyagok eredetük szerint lehetnek: 
-  autogén, vagyis azonos egyedből származó (Gerressen és mtsai 2009)  
-  allogén, azonos fajból származó (Kubler és mtsai 1994)  
-  xenogén,  más fajokból származó (Mardas és mtsai 2010)  
-  fitogén (növényi, pl. alga) eredetűek (Wang és mtsai 2010)  
 
2. Szintetikus (alloplasztikus anyagok) (Horch és mtsai 2006, McAllister és Haghighat 
2007)  
Biokerámia alapú anyagok, mint a kalcium-foszfát kerámiák, kalcium-szulfát, 
bioüvegek, különböző kalcium-polimerek önálló, vagy más anyagokkal kevert 
változatai (Tadic és Epple 2004)  
 
3. Kompozitok (Chesnutt és mtsai 2009)  
Különböző csontpótló anyagok kombinációit tartalmazzák. A kombináció célja 
általában az egyes anyagok oszteokonduktív, illetve mechanikai tulajdonságainak 
optimalizálása  
 
 4. Növekedési faktorokkal potencírozott csontpótló anyagok  
Olyan növekedési faktorokkal átitatott csontpótlók, mint a TGF-beta (transforming 
growth factor), PDGF (platelet-derived growth factor), FGF (fibroblast growth factor), 
BMP (bone morphogenic protein). A BMP lehet természetes eredetű, vagy 
rekombinánsan előállított (Fischer és mtsai 2011). Ezekkel az anyagokkal végzett 
kísérletek az utóbbi évekre vezethetőek vissza. A medicinában eddig egy ilyen 
engedélyezett anyag ismert, az Ossigraft (Stryker GmbH & Co. KG, Duisburg 
Germany), amelyik  rekombináns BMP-7 tartalmú anyag (rhBMP-7). Ez a csontpótló 
viszont napjainkban még nem engedélyezett az maxillofaciális sebészetben. 
 
 5. Élő sejteket tartalmazó csontpótló anyagok 
Előállításuk  során mezenchimális sejteket juttatnak a csontpótlók pórusaiba (Handschel 
és mtsai 2010). Az első ilyen csontpótlók az USA-ban kezdenek terjedni, de az európai 
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piacon még nem engedélyezett a forgalmazásuk. Ilyen, kedvező eredményekkel 
kecsegtető csontpótló anyag Osteocel Plus néven került a közelmúltban forgalomba 
(NuVasive, Inc. USA). Ez a csontpótló felnőtt donorból származó, mezenchimális 
őssejtekkel átitatott, alloplasztikus csontot tartalmaz (Kolk és mtsai 2012).  
Összefoglalásként megállapíthatjuk, hogy a csontpótló anyagok kiválóan 
alkalmazhatóak arcüregemelésre, kisebb defektusok 3D (3 Dimenziós) 
rekonstrukciójára. Minél nagyobb viszont a defektus, annál inkább hiányzik az 
oszteogenetikus potenciáljuk. Ilyenkor ajánlott azokat saját csonttal keverni. A rossz 
szájhigiéné, az immundeficiens állapotok, súlyos parodontitisz, a biszfoszfonát-kezelés 
a csontpótló anyagok használatának fokozott rizikóját jelentik, ezért ilyen esetekben 
alkalmazásukat mérlegelni kell (Kolk és mtsai 2012). 
 
2.6. A leggyakrabban alkalmazott autológ csontpótlási technikák 
 
 A megfelelő környezetbe kerülő autológ csont ideális csontpótló anyagként 
viselkedik, ha biztosítjuk számára a “szöveti nyugalmat” és a megfelelő oxigenizációt. 
Sulzer és mtsai által feldolgozott retrospektív irodalmi adatokból tudjuk, hogy az 
implantátumok beültetését megelőzően vagy azzal egy ülésben, az esetek mintegy 40%-
ában szükség van valamilyen csontpótlásra (Sulzer és mtsai 2004, Joób és mtsai 2007). 
Csontminőségtől és -mennyiségtől függően autológ csont nyerhető intra- és extraorális 
donorhelyekről egyaránt. Kisebb csontmennyiség vételére intraorálisan, míg nagyobb 
mennyiség igénye esetén extraorálisan van lehetőség. Az autológ csontvételnek számos 
előnye mellett számottevő hátrányai is vannak (hozzáférés nehézsége, második műtéti 
terület, műtéti kockázat).  
A beültetést követően, minden csonttranszplantátum átesik egy átépülésen 
(remodelling), amely jelentős csontfelszívódással járhat. A spongióza 
transzplantátumok kifejezettebb felszívódási hajlammal rendelkeznek, míg a kortikális 
transzplantátumok az átültetés után sokáig élettelen csontmátrix és élő csont 




Irodalmi adatok és tapasztalataink szerint az autológ csontpótló anyagok alkalmazása a 
következő esetekben elfogadható (Goldberg és Stevenson 1987, Misch és Dietsh 1993, 
Buser és mtsai 1998, Aguirre Zorzano és mtsai 2007, Rothamel és mtsai 2009): 
 
1. parodontális sebészetben furkációdefektusok kitöltésére 
2. alveolus-prezervációra 
3. periimplantáris defektusok kitöltésére 
4. horizontális és vertikális augmentációra 
5. csonthasításkor a csontüreg kitöltésére 
6. sinus maxillaris augmentáció kivitelezésére  
 
2.6.1. Intraorális donorhelyről nyert csonttal végzett csontpótlás 
 
 A SAC-kritériumoknak megfelelően, intraorális donorhelyről szájsebészeti 
gyakorlattal rendelkező fogorvos vagy dento-alveolaris sebész nyerhet, távolíthat el 
csontot. Az intraorális forrásokból történő csontvétel előnyei közé tartozik, hogy egy 
ülésben, helyi érzéstelenítésben, ambuláns körülmények között is kivitelezhető. 
Ezekhez a donorrégiókhoz könnyebb a hozzáférés, mint az extraorális forrásokhoz. 
Rövidebb a graft kezelési ideje, így az rövidebb ideig marad iszkémiás körülmények 
között.  
Az intraorális forrásokból nyert csont legnagyobb hátránya annak limitált mennyisége, 













2.6.1.1. Intraorálisan nyerhető csontok típusai 
 
Fúrás során nyert csontőrlemény: az implantátum behelyezésekor a fúrón maradt csont 
összegyűjthető, kisebb periimplantáris defektusok (természetesen nem aktív 





1. ábra: Fúróról nyert csontőrlemény 
 
 
Szűrt csontszilánk:  
A kereskedelemben fellelhető különböző, a sebészeti szívóra szerelhető csontszűrővel 
összegyűjtött csont (3. ábra). Az így nyerhető csont mennyisége csak egy kisebb 
periimplantáris defektus kitöltésére elégséges. A szűrt csont sajnos kontaminálódhat a 
nyálból származó, jelentős mennyiségű baktériummal. A baktériumok számát a műtétet 
megelőzően alapos szájhigiénés kezeléssel, klórhexidines öblítéssel jelentősen 
csökkenthetjük, de azokat eliminálni nem tudjuk. Az így nyert csont, hasonlóan a fúrás 
során nyert csontőrleményhez, mérsékelt oszteogenetikus potenciállal rendelkezik. Az 
irodalom a  csontszűrők használatát nem tarja jó megoldásnak (Young és mtsai 2001, 






3. ábra: Csontszűrővel gyűjtött törmelék 
Joób-F. Á. anyagából (SE, Arc-Állcsont-Szájsebészeti és Fogászati Klinika) 
 
Csontkaparék, csontőrlemény:  
Vésővel, vagy erre a célra gyártott csontkaparóval gyűjthetünk az állcsontok felszínéről 
csontkaparékot, törmeléket. Hasonló állagú csontot nyerhetünk az előzőleg eltávolított 
csontblokk csontmalommal történő őrlésével (4. ábra). Az így nyert őrleményben az 
oszteogenetikus tulajdonsággal rendelkező sejtek egy része a mechanikai sérülések 
miatt elpusztul, de az irodalmi adatok szerint az őrlemény átépülése ennek ellenére 
gyorsabb, mint a csontblokké.  
A csontkaparék, illetve az őrlemény hátránya, hogy önmagában nem rögzíthető, annak 
helyben tartására különböző felszívódó, nem felszívódó membránokat, csontlemezeket, 
valamint az utóbbit rögzítő szegecseket, csavarokat kell használnunk (Jensen és mtsai 
2006, Springer és mtsai 2004). 
 
Kortiko-spongiózus csontblokk:  Csontblokkot nyerhetünk sebészi fúróval, szagittális 
csontfűrésszel, piezo-elektromos sebészi eszközzel (piezotom). Az intraorális forrásból 
nyert autológ csontblokk kiváló mechanikai tulajdonságokkal rendelkezik, csavarokkal 




A biztonságos rögzítést kis graftok esetében is legalább két titán minicsavarral oldjuk 
meg. Az átültetett csont és a befogadó terület közötti hézagokat autogén 
csontforgáccsal, spongiózával vagy csontpótló anyaggal ajánlott kitölteni. Barrier-
membrán alkalmazásával meggátoljuk a kötőszövetnek a graft réseibe történő esetleges 
invázióját, csökkentve a graft felszívódásának mértékét. 
A revaszkularizáció hatékonysága a blokk alakjától, geometriájától is függ. A 
donorhelytől függően az autológ csontgraft lehet kortikális, spongióza és a kettő 





4. ábra: Csontőrlemény készítése csontmalommal 
 
Misch és munkatársai vizsgálataik során kimutatták, hogy az oszteoblasztok 
életképessége 20 perccel a levegővel történő érintkezés után csökken. Ahhoz, hogy a 
sejtek vitalitása megmaradjon, az eltávolított csontgraftot izotóniás sóoldattal 
nedvesített gézben érdemes tárolni, de egyes szerzők  a saját vérben vagy thrombocyta 





          
 
5.a ábra:  Retromoláris forrásból nyert     5.b ábra: Csípőlapátból nyert kortiko- 
                  kortikális-csontblokk          spongiózus csontblokk 
 
 
2.6.1.2. Intraorális donorhelyek 
Symphysis mandibulae 
Gyakran alkalmazott, kedvelt intraorális csontvételi terület (6.a, 6.b ábra). Tekintettel 
arra, hogy műtéttechnikailag egyszerűen elérhető, feltárható régió, minimális sebészi 
gyakorlattal is viszonylag biztonsággal nyerhető innen kortikális csontblokk és 
csontforgács is (Di Bari és mtsai 2013). 
A mentum feltárása három különböző lebenyképzési technikával oldható meg. 
Legegyszerűbb a nyálkahártyát a feszes gingiva alatt, a vesztibulum áthajlásában 
átvágni. Ilyenkor disszekáljuk a perioszteumot és a musculus mentalist is.  
Egyszerűsége mellett hátránya ennek a módszernek, hogy az izom átvágása miatt 
lassabban gyógyul, illetve gyakrabban észlelhető kellemetlen posztoperatív fájdalom. 
 A parodontális résben ejtett metszésnél az izmot a perioszteummal együtt választjuk le 
a csont felületéről. A technika csak ép parodontium esetén alkalmazható, és ebben az 
esetben számolni kell a gingiva jövőbeli visszahúzódásával. 
A legkevesebb posztoperatív panaszt a mukózalebeny képzése esetén észleljük. Ennek 
során a mobilis ínyt a feszes-mobilis íny határa alatt 3-4 mm-el átvágjuk. Nyálkahártya-
lebenyt preparálunk a perioszteumig, majd a csonthártyát a fix-mobilis gingiva határán 
átvágva, leemeljük azt a csontról. A csont eltávolítása után a sebet két rétegben zárjuk 






6.a ábra                                                          6.b ábra 
Csontvétel a mentum területéről (a: trepánfúróval, b: fűrésszel) 
Joób-F. Á. anyagából, (SE, Arc-Állcsont-Szájsebészeti és Fogászati Klinika) 
  
A csontblokk eltávolítására számos javaslatot, szabályt találunk az irodalomban. Ezek 
közül ajánlatos figyelembe venni az ún. 5-ös szabályt (Hernandez-Alfaro 2006). Ennek 
értelmében 5 mm távolságot kell tartani a foramen mentalétól, a fogak gyökércsúcsaitól, 
valamint az állcsont bázisától. Egyes szerzők javasolják, hogy a középvonalat, a 
symphysis mandibulaet ne vegyük bele a csontgraftba, mert megváltozhat a mentum 
kontúrja. Tapasztalatunk szerint az „5-ös szabályt” betartva ennek veszélye egyáltalán 
nem áll fenn.  
A csontsebet egyesek csontpótlóval töltik fel, membránnal fedik. Véleményünk szerint 
ez a módszer ugyan valamelyest (de nem jelentősen) gyorsítja a donorhely 
regenerációját, de lényegesen drágábbá is teszi azt.  
Műtéti szövődményként előfordulhat a n. mentalis, a szomszédos fogak gyökerének 
sérülése, a musculus mentalis átvágása miatt kialakuló hematóma, ödéma és fájdalmas, 
elhúzódó gyógyulás (Khoury és Missika 2007). 
Corpus és ramus mandibulae 
Gyakran alkalmazott intraorális csontvételi donorhely. Erről a területről jelentős 
mennyiségű, kortikális, illetve kevés spongióza is nyerhető. Leggyakrabban az alsó 
sorvégi foghiány területén elvégzendő csontpótlásokhoz alkalmazzuk ezt a módszert, 
mert egyazon feltárásból érhető el a donor és a recipiens régió is (7.a, 7.b ábra). A 
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módszer legfőbb előnye a mentum tájékon végzett beavatkozásokkal szemben, hogy 
ebben az esetben ritkábbak az intra- és posztoperatív szövődmények.  
Ennél a módszernél a legfőbb veszélyt a canalis mandibulae képleteinek, különösen a n. 
alveolaris inferiornak a sérülései jelentik. Mivel a canalis mandibulae lefutásában 
számos anatómia variáció ismeretes, ezekre különösen figyelni kell (Bogdán és mtsai 
2006, Bogdán és mtsai 2006). 
 
             
 
 7.a ábra: Retromoláris terület feltárása,              7.b ábra: Donorhely a csontblokk  
                 csontblokk eltávolítása            eltávolítása után 
  
Crista zygomatico-alveolaris 
A felső állcsont első moláris fogának a két buccalis gyökere között található kortikális  
csontnyúlvány. Gellrich a maxilla frontális területének augmentációjára alkalmazta az 
innen nyert csontot. Megállapították, hogy a csont mennyisége és természetes konvex 
formája ideális a maxilla elülső régiója kisebb defektusainak implantációs célból történő 
korrekciójára (Gellrich és mtsai 2007). 
Tuber maxillae 
A maxillának erről a területéről is gyűjthető csont (leginkább csontkaparóval). Innen 
csontblokkot a kortikális szinte elhanyagolható vastagsága és annak D4-es 
csontminősége miatt nem tudunk nyerni. Ez a trabekuláris, puha csont önmagában nem 
alkalmas augmentációra. Oszteogenetikus képessége miatt a tuber maxillae területéről 
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nyert csontot csontpótló anyagokkal összekeverve különböző defektusok feltöltésére, 
sinus maxillaris alapjának augmentációjára alkalmazzuk.  
 
2.6.2. Extraorális donorhelyről nyert csonttal történő csontpótlás 
 
 A SAC-kritériumoknak megfelelően, extraorális donorhelyről maxillofaciális, 
illetve általános sebészeti szakvizsgával, gyakorlattal rendelkező orvos távolíthat el 
csontot. Az extraorális forrásokból történő csontvétel előnyei közé tartozik, hogy nagy 
mennyiségű, egyes helyekről a preprotetikai sebészet szempontjából szinte korlátlan 
mennyiségű csontot nyerhetünk. Gyűjthetünk izoláltan csak spongiózát, kortikálist, 
vagy a két csonttípus keverékét, ún. kortiko-spongiózus blokkot is.  
Ezeknek a csontpótlási módszereknek előnyeiken kívül számos hátrányuk is van. A 
beavatkozást minden esetben intratracheális narkózisban végezzük, amihez a beteg 
hospitalizációjára, intézeti háttérre van szükség. Míg az intraorális csontvételi 
technikáknál a donor és recipiens terület többé-kevésbé azonos régióban van, itt egy 
második, távolabbi műtéti területre van szükségünk. A donorhelyek intra- és 
posztoperatív szövődményeinek aránya nem magas, de azok ellátására sokszor intézeti 
háttér, szaktudás szükséges. 
Hátrányként említhető meg az is, hogy míg az intraorális donorhelyekről végzett 
augmentációkat gyakorlatilag bármilyen szakvizsgával rendelkező fogorvos 
elvégezheti, addig az extraorális műtéteket csak az arc-, állcsont- és szájsebészeti 
szakvizsgával, képzettséggel rendelkező, gyakorlottabb szakemberek végezhetik.  
A processus alveolaris defektusok rekonstrukciójához leggyakrabban alkalmazott 
extraorális donorhelyek a csípőlapát, a tibia proximális epifízise, illetve az os parietale 
(calvaria). 
Tekintettel, hogy dolgozatban ezeknek a helyeknek a morbiditásával  foglalkozunk, 
továbbá hogy ezeknek a területeknek az intraoperatív, posztoperatív szövődményei nagy 
mértékben összefüggenek az egyes régiók anatómiai variációival, így azok részleteit 






2.7. A csontpótló műtétekhez kapcsolódó képalkotó eljárások 
 
 A processus alveolaris defektusok rekonstrukciójának tervezése során a páciensek 
klinikai vizsgálata, diagnosztikus fogpróbák, modellek mellett nélkülözhetetlen a 
képalkotó eljárások alkalmazása.  
Mind a műtéti tervezéshez, mind a kezelések ellenőrzéséhez rutinszerűen készítünk 
standard, intraorális, periapikális felvételeket, valamint panoráma röntgenfelvételeket.  
A hagyományos, intraorális felvételek napjainkban is nélkülözhetetlenek a részleges 
fogatlan állcsontok processus alveolaris defektusainak és a szomszédos fogak 
állapotának tisztázása céljából.  
Panoráma röntgenfelvételeken ábrázolni tudjuk az állcsontok vertikális dimenzióját, az 
állcsontokban esetlegesen előforduló patológiás folyamatokat, az arcüreg 
nyálkahártyájának durvább eltéréseit, gyulladásait. Amennyiben a panoráma 
röntgenfelvételeket oldalirányú teleröntgen-felvételekkel is kiegészítjük, akkor az 
állcsontok, fogívek egymáshoz való viszonya is ábrázolható. 
A korábban említett klasszikus, felvételek csak két dimenzióban képesek az állcsontokat 
ábrázolni.  
Az 1980-as évektől a hagyományos CT már elérhetővé vált dentális képletek, állcsontok 
3D leképzésére. Annak nehézkes, korlátozott elérése, a magas sugárterhelés és költség 
miatt főként maxillofaciális sebészeti indikációval (a fejlődési rendellenességek, 
daganatok, a teljes fogatlan állcsontok nagy volumenű defektusainak 3D ábrázolására, a 
rekonstrukció tervezése) céljából kerültek alkalmazásra.  
A CBCT (cone beam CT) megjelenésével, elterjedésével egyre inkább megnőtt annak 
indikációs területe. Napjainkban gyakorlatilag nem történik implantátum beültetés az 
állcsontviszonyok és a csontkínálat CBCT analízise nélkül. 
A módszer kiválóan alkalmazható az anatómiai képletek (n. alveolaris inferior, sinus 
maxillaris) ábrázolására, az olyan anatómiai variációk, mint a kettőzött canalis 
mandibulae megjelenítésére (Bogdán és mtsai 2006, Naitoh és mtsai 2009). 
Míg kezdetben a CBCT-felvételeket csakis a maxillofaciális sebészetben, 
implantológiában alkalmazták, addig napjainkra a fogászat teljes területén elterjedt 
(Alamri és mtsai 2012). Széles körben alkalmazzák az endodoncia, fogszabályozás, 
területén és a temporomandibuláris izület patológiás eltéréseinek diagnosztikájára 
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(Matherne, 2008, Huybrechts és mtsai 2009, Chien és mtsai 2009, Metzger és mtsai 
2013). 
A vizsgálat sugárterhelése a hagyományos CT-felvételhez képest minimális, 
gyakorlatilag egy teljes sorozat intraorális felvétel sugárterhelésével azonos (Mah és 
mtsai 2003, Ludlow és mtsai 2003). Amennyiben a CBCT-felvételek kontrasztanyagot 
tartalmazó diagnosztikus fogpróbával együtt végezzük, a felvételek DICOM 
formátumban történő feldolgozását követően, a megfelelő szoftverbe importálva, 
lehetőség nyílik az állcsontok, valamint a diagnosztikus fogpróba egyidejű 3D 
megjelenítésére.  
A 3D nyomtatók elterjedésével párhuzamosan ma már gyakorlatilag mindenki számára 







3.  Célkitűzések 
 
3.1. Canalis mandibulae anatómiai variációinak vizsgálata 
 
 A klinikai gyakorlatból ismert, hogy az alsó állcsontok vezetéses érzéstelenítése 
az esetek egy részében a klasszikus, Szokolóczy-féle vezetéses érzéstelenítés 
szabályainak betartása ellenére sikertelen.  
Az implantációs estetek kis százalékában, az előzetes röntgenfelvételeken végzett 
mérések és gondos kivitelezés ellenére n. alveolaris inferior sérülésének tünetei 
alakulhatnak ki.  
A fenti ritka szövődmények hátterében feltételezhető, hogy hagyományos képalkotó 
eljárásokkal pontosan nem detektálható anatómiai variációk állnak. Vizsgálatainkban a 
következő kérdésekre próbáltunk választ kapni:  
1. A canalis mandibulae egyes anatómiai variációinak vizsgálata és értékelése a 
csontpótlás, valamint a dentális implantátumok beültetése szempontjából. 
2. A SE, Arc-Állcsont-Szájsebészeti és Fogászati Klinika röntgenanyagának 
feldolgozása és összehasonlítása a nemzetközi irodalmi adatokkal. 
3. A röntgenvizsgálatok adatainak összehasonlítása, száraz mandibulákon végzett 
mérésekkel. 
 
3.2. Csontgraft-integációs vizsgálatok 
 
 Ismert, hogy a különböző extraorális, illetve intraorális donorhelyekről származó 
csontgraftok integrációja, átépülése különböző mértékű. Intraorális forrásokból, 
bizonyos esetekben, nem áll rendelkezésünkre a nagyobb defektusok 
rekonstrukciójához elegendő mennyiségű csont. Ilyenkor az extraorális forrásokat 
(crista ilei, tibia proximális epifízise, calvaria) részesítjük előnyben. Feltételezéseink 
szerint klinikai szempontból nincs szignifikáns minőségi, csak mennyiségi különbség 
a különböző donorrégiókból származó graftok között, ezért a donorrégió kiválasztását 
elsősorban a pótlandó csontdefektus mérete és elhelyezkedése, valamint a beteg 





1. A különböző extraorális donorhelyekről vett autológ csontgraftok integrációja. A 
beépülés klinikai értékelése 
2. A leggyakoribb extraorális csontvételi helyek morbiditásának összehasonlítása 
3. A különböző autológ csontpótlási eljárások értékelése a posztoperatív életminőség     
szempontjából 
4. Az egyes processus alveolaris defektusok augmentációjához használt optimális 








4.1. A canalis mandibulae lefutásának anatómiai variációi és azok jelentőségének 
vizsgálata az augmentációs sebészetben 
 
 A fogászati és szájsebészeti gyakorlatban a canalis mandibulae lefutásának 
ismerete az eredményes orvosi tevékenység egyik alapvető feltétele. Vonatkozik ez 
elsősorban az alsó fogak vezetéses érzéstelenítésére, egyes fogászati és szájsebészeti 
beavatkozásokra, és különösen az enosszeális implantátumok beültetésére. A canalis 
mandibulae az esetek zömében tág és egységes (Becelli és mtsai 2002). Ismeretesek 
azonban variációk is, amikor a csatorna több ágból áll. E ritka anatómiai adottsággal a 
szakirodalomban kevesen foglalkoztak. Korábban a canalis mandibulae anatómia 
variációit panoráma röntgenfelvételeken vizsgálták, észlelték. Napjainkban a CBCT 
elterjedésével pontosabb diagnosztikai eszköz áll rendelkezésünkre a canalis 
mandibulae lefutásának, környező képletekhez való viszonyának ábrázolására (Fukami 
és mtsai 2012). 
Száraz mandibulákon történt hasonló, a canalis mandibulae oszlását feltérképező 
vizsgálatról az irodalomban nem találtunk utalást, ráadásul az egyik, általunk talált 
variációt a röntgenfelvételek vizsgálatán alapuló irodalom nem is említi. Patterson és 
Funke, valamint Kiersch és Jordan 1973-ban számoltak be elsők között kettőzött 
csatornákról, mint „röntgenérdekességről” (Patterson és Funke 1973, Kiersch és Jordan 
1973). 
Nortje  3.612 panoráma röntgenfelvételt vizsgált meg, melyek közül 33 esetben (0.9%) 
talált elágazó csatornát. Lefutásuk szerint a kettőzött csatornákat 3 nagy csoportba 
osztotta (Nortje és mtsai 1977): 
 
 I. Leggyakoribb a közös foramen mandibulaeból induló, végig kettőzött, egyforma 
vastagságú csatorna 
 I.a. Az előző egy olyan variációja, melyben az alsó csatorna átmérője kisebb   




 III. Két külön foramen mandibulaeból induló csatorna, melyek a molárisok táján 
egyesülve egy egységes canalist hoznak létre, amely a foramen mentaleig fut (1. 
táblázat). 




Anatómiai jellegzetesség! Előfordulási 
gyakoriság!
I., I.a. közös foramen mand. eredő, végig kettőzött csatorna! 0.72 %!
II. a moláris fogakig futó felső járulékos csatorna! 0.14 %!
III. két külön foramen mandibulaeból induló canalis mand., 




Nortje egy későbbi közleményében (Nortje és mtsai 1977) újabb variációkat közölt, 
kibővítve a fenti osztályozást az alábbiak szerint: 
I.b., az I. csoport olyan variációja, melynél a két csatorna közül a felső a kisebb 
átmérőjű. 
A IV. új csoport szerint a járulékos csatorna a trigonum retromolare mögötti területen 
ágazik le a főcsatornából, és a moláris régióig fut.  
 
Langlais 6.000 panoráma röntgenfelvétel átvizsgálását követően 57 esetben (0.95%) 
talált kettőzött csatornákat, melyeket az alábbiak szerint osztályoztak (Langlais és mtsai 
1985): 
1. egy- vagy kétoldali járulékos csatorna, mely közös foramen mandibulaeból indul a 
főcsatornával, elágazódik és csak a bölcsességfog környékéig halad (a kettőzött 
csatornák 0.367%-a) 
2. egy- vagy kétoldali kettőzött csatorna, közös foramen mandibulaeból indul a 
főcsatornával, majd egy közös csatornává egyesül a ramus, vagy a moláris fogak 
területén (0.517%) 
3. az 1., illetve 2.-es típusok kombinációja (0.0333%) 
4. külön foramen madibulae-ból induló, egyenlő átmérőjű csatornák, melyek egy tág 
közös csatornává egyesülnek a ramus vagy corpus területén. (0,0333%) 
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Sanchis 2.012 panoráma röntgenképet megvizsgálva csupán 7 esetben (0.35%) találtak 
kettőzöttséget (Sanchis és mtsai 2003). 
 
Anyag és Módszer 
 
A Semmelweis Egyetem Anatómiai, Szövet- és Fejlődéstani Intézetéből származó, 46 
db száraz mandibulát, illetve a Semmelweis Egyetem, Fogorvostudományi Kar, Arc- 
Állcsont- Szájsebészeti és Fogászati Klinikáról származó 1.000 db panoráma 
röntgenképet vizsgáltunk meg. 
A mandibulák makroszkópos vizsgálata során amikor a foramen mandibulae környékén 
kettős csatornát, vagyis két bemeneti nyílást észleltünk, azokat hajlékony, 0.2 mm 
átmérőjű, lekerekített végű drótszonda segítségével szondáztuk, és ezt követően 
röntgenfelvételt készítettünk róluk. 
- a megszondázott ramus mandibulaekról, teleröntgen-technikával, oldalirányú 
ramusfelvételt készítettünk 
- polisztirol habból a mandibulákat rögzítő állványt szerkesztettünk, majd panoráma 
felvételt készítettünk a szondázott állcsontokról 
- a csatornák egymáshoz való horizontális viszonyát, a corpus mandibulae területén, 
ráharapásos röntgenfelvételen vizsgáltuk  
 
4.2. A csontpótlás lehetőségei extraorális csontgraftokkal, graftintegrációs 
vizsgálatok és donorhely-morbiditási vizsgálatok 
 
 4.2.1. Beteganyag 
 A vizsgálatok a Semmelweis Egyetem, Fogorvostudományi Kar, Arc- Állcsont- 
Szájsebészeti és Fogászati Klinika 33 hónap alatt (2007. március és 2009. november 
között) végzett extraorális forrásból nyert, csontpótló műtéten átesett beteganyagának 
feldolgozásával történtek.  
Extraorális forrásként Klinikánkon crista ileit, tibia proximális epifízisét, valamint os 
parietale-t (calvaria) használunk. Az említett időintervallumban csípőlapátból nyert 
csonttal 62 beteget augmentáltunk (24 férfi, 38 nő). 26 beteg esetében kétoldali sinus 
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maxillaris augmentációt, illetve felső állcsont onlay augmentációt végeztünk (3. 
táblázat).  
 











36 beteg esetében (29 egyoldali, 7 kétoldali), ajak- állcsont- szájpadhasadék miatti 
szekunder oszteoplasztikához nyertünk csontot a crista ileiből. A crista ileiből történő 
csontnyerés során minden esetben az elülső csípőlatátot tártuk fel. A vizsgálatból az 
implantáció, csontpótlást abszolút vagy relatív kontraindikáló elváltozásokkal, 
betegségekkel rendelkező pácienseket (dohányzás, kezeletlen diabetes mellitus, 
biszfoszfonát-kezelés) kizártuk (2.4. fejezet). 
A korábban említett 33 hónap alatt, 39 beteg esetében (11 férfi, 28 nő) végeztünk 
arcüreg-augmentációt a tibia proximális epifíziséből nyert spongióza felhasználásával. 8 
esetben egyoldali, 31 esetben kétoldali sinus maxillaris augmentáció történt. Erre a célra 
minden esetben az epifízis mediális feltárását alkalmaztuk. A műtéteket minden esetben 
intratracheális narkózisban végeztük. 
 Calvariából nyert kortikális csont felhasználásával 9 onlay augmentációt végeztünk. 
A vizsgálatból a csontpótlást kontraindikáló betegségekben szenvedő pácienseket 
szintén kizártuk (2.4. fejezet)  
A donorhely-morbiditás és a posztoperatív panaszok vizsgálatában így összesen 110 (62 
crista ilei, 39 tibia proximális epifízise, 9 calvaria) beteg vett részt.  
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 4.2.2. Vizsgálatok 
 
 A vizsgálatban részt vevő valamennyi műtét a Semmelweis Egyetem, 
Fogorvostudományi Kar, Arc- Állcsont- Szájsebészeti és Fogászati Klinikáján, 
intratracheális narkózisban történt.  
A vizsgálat előtt a páciensek a szokásos klinikai vizsgálatokon estek át (inspekció, 
palpáció). Minden esetben rögzítettük fogászati státusukat, az alsó-felsőállcsontról 
tanulmányi lenyomat készült. 
  
 Képalkotó eljárások  
 
 A processus alveolaris defektusok rekonstrukciójának tervezése során a páciensek 
klinikai vizsgálata, diagnosztikus fogpróbák, modellek mellett nélkülözhetetlen a 
képalkotó eljárások alkalmazása.  
Míg CBCT megjelenése előtt a csontpótló műtétek során gyakorlatilag teljes mértékben 
a panoráma röntgen által biztosított 2D információra voltunk kénytelenek hagyatkozni, 
addig a dolgozatban szereplő valamennyi betegről már CBCT-felvételek készültek.  
Egyetlen betegről sem készült diagnosztikai célból panoráma röntgenfelvétel, mivel a 
CT-felvétel adataiból a készülékek képmegjelenítő szoftvere segítségével rekonstruálni 
lehet a panoráma röntgen-szerű nézetet. 
A recipiens helyről, a crista ilei és a tibia proximális epifízise esetében nem végeztünk 
képalkotó vizsgálatot, mivel tapasztalatunk szerint erre nincs szükség, és az 
irodalomban sem található erre való utalás, javaslat. 
Calvariacsont alkalmazása esetében minden alkalommal teljes koponya CBCT-felvételt 
készült a páciensekről. A felvételeken megmértük a falcsont (os parietale) vastagságát, 
ellenőriztük, hogy megtartott-e a spongióza réteg a diploid csont két kortikálisa között 
(13.a, b ábra). A spongióza hiánya kontraindikálná a műtétet, mivel megnövelné a 





    
 
13.a ábra:   CBCT-rekonstrukció az os      13.b ábra: A donorhely képe a csontvétel 
 parietaleból történő a csontvétel előtt        után 
    
A csontpótolt területről közvetlen a műtét utáni első héten, valamint a posztoperatív 16-
20 héten CBCT vizsgálatok készültek.  
A felvételeket minden esetben a Semmelweis Egyetem, Fogorvostudományi Kar, Arc- 
Állcsont- Szájsebészeti és Fogászati Klinikáján ugyanazzal I-CAT CBCT-készülékkel 
történtek (Imaging Sciences International, Hatfield, Pennsylvania, USA) a következő 
beállítások mellett:  
 
- Full 13cm, 40Sec, 0.25Voxel HiRes /standard; Approximate Dose = 133uSv, Dose in          
multiples of OPG = 9/ vagy: 
- Mand 6cm, 40Sec, 0.25Voxel HiRes /Mand 6cm, 40Sec, 0.2Voxel MaxRes, 
Approximate Dose = 61uSv, Dose in multiples of OPG = 4 vagy: 
- Extended Height, 20+20 Secs (optional EFOV) Total Height = 22cm Scan time = 40 
sec, Approximate Dose = 136uSv, Dose in multiples of OPG = 9. 
 
A CBCT-felvételek értékelése a XORAN Workstation programmal történt.  
A CT-felvételekkel végzett mérések célja az átültetett autológ csontblokkok 
denzitásérték-változásának mérése volt. Ezekkel a mérésekkel szerettünk volna 
következtetni a csontátépülés, remodelláció dinamikájára, mértékére. A CBCT-
felvételek alapján összehasonlításra került az egyes csoportokban az átültetett csont 
felszívódásának mértéke, denzitásának (Hounsfield Unit: HU) és a csontgraft méretének 






 A posztoperatív fájdalom mérésére alkalmazott két legelterjedtebb, de hasonló 
érzékenységű szubjektív mérési módszer a Vizuál Analóg Skála (VAS – Visual Analog 
Scale), és a Numerikus Fájdalomskála (NRS - Numeric Rating Scale). Dolgozatunkban 
a Numerikus Fájdalomskálát vettük alapul (Breivik és mtsai 2008) . E szerint a skála 
szerint a betegek 0-10 között osztályozzák a fájdalmukat. A fájdalom erősségét az 
alábbiak szerint csoportosítják:  
 
0    =  Fájdalom hiánya 
1-3 = Enyhe fájdalom: a hétköznapi életvitelt alig  befolyásolja 
4-6 = Közepes fájdalom: a hétköznapi életvitelt jelentősen megnehezíti 
7-10 =  Súlyos fájdalom: bénító, a hétköznapi életvitelt akadályozza 
 
A posztoperatív szakban észlelt, a donorhely területére lokalizálódó fájdalmat két hétig 
figyeltük. Erre a célra háromfokozatú skálát szerkesztettünk (a 0-ás értéket 
értelemszerűen nem vettük figyelembe), melyen a betegek esténként értékelték a 
napközben észlelt fájdalom mértékét (Bogdán és mtsai 2009). A skálán az első fokozat 
a minimális, második a közepes, harmadik az erős fájdalomnak felel meg. Ugyancsak 
figyeltük a posztoperatív szövődmények, mint a hematóma, az esetleges paresztézia 
kialakulását.  
Ezt a skálát is figyelembe véve adatlapot állítottunk össze, melyet a betegek 




4. táblázat:  A páciensek posztoperatív panaszait rögzítő adatlap 
 
Az adatlap adatait, valamint a klinikai és szükség esetén radiológiai vizsgálatok 
eredményeit táblázatban rögzítettük, összegeztük (5. táblázat- 66. oldal). 
 
 
 4.2.3.  Műtéti módszerek (extraorális csontvételi eljárások) 
 
Crista ilei  
 
A crista ilei sebészi anatómiája 
Anatómiai és sebészeti szempontból is a crista ileit elülső és hátsó részre oszthatjuk. A 
medence felé enyhén konkáv, kaudál felé keskenyedő csonttaréj elülső határát a spina 
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iliaca anterior superior képezi. Csontot a csípőlapát elülső és hátsó területéről is 
nyerhetünk (Bloomquist és Feldman 1980). Mindkét régióból akár 55-60x35-40 mm-es 
csontblokkot is eltávolíthatunk. Műtéti szempontból fontos tájékozódási pont a spina 
iliaca anterior superior. Ezt a képletet aránylag kevés lágyrész borítja, így könnyen 
tapintható, preparálható. 
A leggyakrabban sérülő képlet (ez is csak néhány százalékban) a csípőtaréj feltárása 
során a n. cutaneus femoris lateralis. Ez az ideg a spina iliaca anterior superiort a 
ligamentum inguinale alatt keresztezi, de ritkán fölötte halad át. Ilyen esetben könnyen 
átvághatjuk, a comb oldalsó szélének paresztéziáját okozva. 
A crista ileitől medial felé a musculus iliacus és a musculus obliquus externus-, internus 
és a musculus transversus abdominis, míg lateralis széléről a musculus gluteus 
minimus-, medius és maximus ered. 
A posztoperatív panaszok jelentős részének hátterében a fenti izmok sérülése áll. Ez 
okozza a fájdalmat és a járási nehézséget. 
 
A crista ileiből történő csontvétel  
Sinus maxillaris augmentációhoz átlagosan 10 cm³ spongiózát vettünk. A crista ileiből 
történő csontnyerés során minden esetben a crista iliaca anterior superiort tártuk fel.  
Kevés spongióza trepánfúróval is eltávolítható, azonban nagyobb mennyiségű csonthoz 
a terület szélesebb feltárására van szükségünk (Ilankovan és mtsai 1998). Számos 
csontnyerési módszer („trap-door” módszer, hasításos módszer stb.) ismert, szinte 
valamennyi a posztoperatív esztétikát célozza (Cricchio és Lundgren 2003, Kalk és 
mtsai 1996). 
A hasadékos betegek oszteoplasztikájához, illetve korábban a nagy fokban 
pneumatizálódott sinus maxillaris augmentiációjához, a Klinikánkon rutinszerűen 
alkalmazott eljárás szerint, a csipőtaréj kortikálisából 10x10 mm-es csontblokkot 
távolítottunk el  Az így létrejött nyíláson keresztül, a csípőlapát két kortikálisa közötti 
területről, Volkmann-kanállal jelentős mennyiségű spongiózát nyerhettünk. 
Természetesen nagyobb, kiterjedtebb csontátültetéshez szélesebb feltárásból férünk 
hozzá. A csontot a crista ileivel párhuzamos, átlagosan 5 cm-es metszésből tárjuk fel. A 
metszést 2 cm-rel a spina iliaca anterior superior mögött kezdjük, elkerülendő a n. 
cutaneus femoris lateralis sérülését (Cricchio és Lundgren 2003). 
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A perioszteumot óvatosan, a szükséges hosszban, atraumatikusan választjuk le a crista 
ileiről és a csípőlapát mediális felszínéről. 
A csontkivétellel lehetőleg a csípőlapát mediális felszíne felé kell terjeszkedni, 
megőrizve a crista iliaca külső élét. Ezáltal elkerülhető a csonthiánynak megfelelő, 
esztétikailag hátrányos behúzódás ezen a területen (14.a,b ábra).   
 
     
 
14.a ábra: Csípőlapát-feltárás    14.b ábra: Csípőlapátból eltávolított  
           intraoperatív képe       csontblokk 
 
Gondos vérzéscsillapítás után (a spongióza vérzését csontviasszal vagy kollagén 
szivaccsal látjuk el) a sebet rétegesen zárjuk. Az alaposan összeöltött perioszteum feletti 
területet két napig drenáljuk.  
A műtétet antibiotikus védelemben végeztük, melyet a műtét előtt 1 órával kezdünk, és 
a 7. posztoperatív napig alkalmaztunk (amoxicillin 875mg+klavulánsav 125mg: 2x1 
tabl/nap). Fájdalomcsillapítás céljából, szükség szerint non-szteroid 
gyulladáscsökkentőt (diclofenac 3x50mg/nap) adtunk. 
A beavatkozás napján megtörténik a betegek mobilizálása, de javasoljuk az érintett 
végtag kímélését (szükség esetén járókeret használható, 2-3 napig). 
 
Tibia proximális epifízise 
 
A tibia sebészi anatómiája: 
Fejlődéstanilag a tibia három részből, a disztális és a proximális epifízisből, valamint a 
diafízisből áll. A mi szempontunkból a tibia proximális részének ismerete a fontos, 
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mivel a spongióza az epifízisekben található, ezzel szemben a diafízis belsejét főleg 
csontvelő tölti ki.  
A tibia proximális vége oszlopfőszerűen kiszélesedik, mediális és laterális condylussá, 
ezek proximális felszíne porccal borított. A két condylus elülső területe képezi a 
proximális epifízis háromszög alakú, elülső felszínének két csúcsát. Ennek a 
háromszögnek a kaudálisan elhelyezkedő csúcsa a könnyen kitapintható tuberositas 
tibiae, melynek egy simább, proximális, illetve egy durvább disztális felszínét 
különböztetjük meg. Az utóbbi közvetlenül a bőr alatt helyezkedik el, és attól csak a 
bursa infrapatellaris választja el.  
A régió vérellátását mediálisan az a. genus medialis superior és inferior biztosítják, 
melyek ágai a ligamentum patellae takarásában futnak harántirányban. Laterálisan a 
területet az a. genus lateralis inferior, az aa. tibiales visszakanyarodó ágai és az a. 
tibialis anterior ágai látják el vérrel. A tuberositas tibiae területén csak a fentebb említett 
erek kisebb oldalágai találhatóak, ezek vérzései nem számottevőek. 
Jelentősebb képletek, mint az a. tibialis anterior, vagy a n. fibularis profundus, 




15. ábra: A tibia vérellátása 
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Tibiából történő csontvétel 
A tibiából történő csont nyerésének két módszerét írták le, az egyik mediális, a másik 
laterális feltárásból történik. Irodalmi adatok szerint a szerzők korábban a laterális 
feltárást alkalmazták, de az anatómiai vizsgálatok és a morbiditási adatok egyértelműen 
a mediális feltárás előnyeit bizonyítják (Herford és mtsai 2003, Hernandez-Alfaro és 
mtsai 2005). 
Műtéteink során, klinikánkon minden esetben a mediális feltárást alkalmaztuk, ugyanis 
ezzel a módszerrel a legkisebb az esélye az ízületi felszín sérülésének, és elkerülhető a  
musculus tibialis anterior rostjainak a leválasztása, átvágása is. Ugyancsak elkerülhető a 
lábszár elülső spatiumának megnyitása és az abban futó a. tibialis anterior és kísérő 
vénáinak és az a n. fibularis profundusnak a sérülése (Bogdán és mtsai 2008). 
A tuberositas tibiae-tól 2 cm-re kaudálisan, illetve 2 cm-re mediálisan, 1 cm-es 
horizontális metszésből tárjuk fel a tibiát (16. ábra).  
 
 
                       
 
16. ábra: A bal oldali tibia proximális epifízise 
 
A perioszteum leválasztása után a tibia mediális felszínén, 6 mm átmérőjű trepánfúróval 
egy kortikálisablakot készítünk, melyet kiemelve, szabaddá válik a spongióza, 
megnyílik a tibia proximális epifízise (17. ábra).    
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A csontablakon keresztül Volkmann-kanállal a szükséges mennyiségű spongiózát 
excochleáljuk. A csont eltávolítását mindvégig óvatosan végezzük, ügyelve az epifízis 
kortikálisának folytonosságára. Különösen figyelni kell az üreg ízület felőli falára, hogy 




17. ábra: A tibia proximális epifízisének feltárása 
 
Volkmann-kanállal néha nehézkes a 6-8 mm-es nyíláson keresztül a fellazított 
spongióza eltávolítása. Ilyenkor nagyon jó szolgálatot tesz egy, a sebészi szívóra 
felhelyezett csontszűrő, mellyel az üregből összegyűjthető a csont. A spongiózát 
fecskendőbe téve komprimáltuk és lemértük annak térfogatát. 
Egyes szerzők az üreget hagyják vérrel szabadon feltelítődni és zárják a lágyrészeket. 
Klinikánkon a posztoperatív vérzés elkerülése céljából a defektust kollagén szivaccsal 
(Spongostan; Johnson&Johnson Ltd.) töltöttük fel, majd a sebet három rétegben 
(perioszteum, szubkután réteg, bőr) zártuk. 
A műtéteteket minden esetben antibiotikus védelemben végeztük, melyet a műtét előtt 1 
órával kezdtünk és a posztoperatív szakban további 7 napig alkalmaztunk (amoxicillin 
875mg + klavulánsav 125mg: 2x1 tabl./nap, Augmentin Duo 2x1g/die; 
GlaxoSmithKline).  
Fájdalomcsillapítás céljából szükség szerint non-szteroid gyulladáscsökkentőt adtunk, 
(diclofenac 3x50mg/nap) 1-2 napig a donorterület hűtését, a láb felpolcolását javasoltuk 
és a műtét utáni napon a betegeket legtöbbször emittáltuk.  
DOI:10.14753/SE.2015.1750
 52 
Már a beavatkozás napján elkezdődik a mobilizálás, azonban annak ellenére, hogy a 
beteg azonnal terhelhetné lábát, biztonsági okokból két hónapig javasolt az alsó végtag 
kímélése, az alsó végtagot megterhelő sportolás, a hirtelen erőhatások kerülése 
(magasról történő ugrás, a lábat oldalról érő ütés). A varratok eltávolítása a műtét utáni 





Az os parietale anatómiája 
Az os parietale dezmális csontosodással képződő, páros, négyszögletű csont. Ennek 
megfelelően a szomszédos csontokhoz négy koponyavarrat révén ízesül. Középen az 
ellenoldali os parietaléval a sutura sagittalis, dorsalisan az os occipitaléval a sutura 
lambdoidea, frontalisan az os frontaléval a sutura coronalis, míg temporálisan az os 
temporaléval, illetve az os sphenoidale nagy szárnyával a sutura squamosa révén ízesül. 
Mint általában a dezmális csontosodással képződő csontok, az os parietale is diploid 











   
                       





A csont belső felszínéhez a dura tapad, a sutura sagittalis alatt közrefogva a sinus 
sagittalis superiort. A külső felszínt a pericranium és a galea aponeurotica borítja, az 
elülső-alsó szélén a linea temporalis superior és inferioron a fascia temporalisok 
tapadnak, közrefogva a musculus temporalis rostjait (18. ábra). 
 
Csontvétel az os parietale területéről 
Calvariából történő autológ csontpótlás során, amennyiben lehetséges, a nem domináns 
oldali agyfélteke feletti os parietale területének frontális-középső részét, a tuber 
parietalet tárjuk fel.  
A műtét tervezését nagyon megkönnyíti a CT-vizsgálat, ezért betegeinknek minden 
esetben CBCT-t készítettünk, melyen a donor-és a recipiens hely is kiválóan 
ábrázolódik.  
A teljes diploid csont vastagsága ezen a területen átlagosan 4-12 mm, amely a 
temporalis szél felé haladva fokozatosan vékonyodik (19. ábra). Emiatt csontnyerés 












A sinus sagittalis superior sérülésének megelőzése végett a sutura sagittalistól is 20-25 
mm-es biztonsági zónát hagyunk, mivel ezen a területen a dura szorosan tapad a 
csonton.  
Műtét előtt a betegek haját nem vágtuk le, előtte fertőtlenítővel (Betadine) lemostuk a 
hajat és a fejbőrt, majd steril fésűvel a feltárandó területen,csíkszerűen szétfésültük. 
Hosszanti (antero-posterior irányba futó) metszésből tártuk fel a régiót, 2%-os 
tonogénes (1:100000) lidocainnal történő infiltrációt követően (Egis ZRT, Budapest). 
A kívánt nagyságú, átlagosan 15 mm széles csontcsíkokat gömb-vagy fissurafúróval 
körbefúrtuk mindaddig, míg elértük a spongióza szintjét (a spongiózát elérve a csont 
















20. ábra: Csontvétel az os parietale területéről 
 
A kívánt mennyiségű csontblokk-csíkok eltávolítása után a donor-területen vérzést 
csillapítottunk, a területet zártuk, egy napig drenáltuk. A hematóma kialakulásának 
elkerülése végett rugalmas nyomókötést alkalmaztunk. 
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A műtéteteket minden esetben antibiotikus védelemben végeztük, melyet a műtét előtt 1 
órával kezdtünk és a posztoperatív szakban további 7 napig alkalmaztunk (amoxicillin 
875mg + klavulánsav 125mg: 2x1 tabl./nap, Augmentin Duo 2x1g/die; 
GlaxoSmithKline).  
A posztoperatív időszakban, fájdalomcsillapítás céljából, non-szteroid gyulladásgátlót 
alkalmaztunk (diclofenac 3x50mg/nap).  A betegeket a második posztoperatív napon 






5.1. A canalis mandibulae anatómiai variációi 
 
 Az 1.000 db panoráma röntgenkép közül csak 2 esetben észleltünk kettőzött 
csatornát (0.2%). Mindkettő a Nortje osztályozása szerinti II. csoportba sorolható. Az 
általunk megfigyelt, száraz mandibulákban észlelt, canalis mandibulaek oszlását a 
Nortje-féle beosztás szerinti osztályokba soroltuk, mivel az észlelt variációk ezen 
osztályozásba illettek leginkább (Nortje és mtsai 1977, Nortje és mtsai 1977). 
A 46 db száraz mandibula vizsgálata során viszont oszlott csatorna 9 esetben (19.6%) 
volt megfigyelhető. Ezek közül 6-nál a csatorna kettőződése egyoldali, 2 esetben 
kétoldali volt. Egy esetben az egyik ramus mandibulae területén három különálló 
csatornát találtunk. A vizsgálataim során észlelt csatornák nem egyformák, átmérőjük 
különbözik. 
Mindegyik esetben az egyik csatorna (“főcsatorna”) átmérője nagyobbnak bizonyult. A 
járulékos csatornák átmérője kisebb, ezért az oszlások mellékágaknak minősíthetőek. 
Ezen variációra (hármas csatorna) vonatkozó leírást az irodalomban nem leltünk. 
Nyolc esetben a megszondázott járulékos csatornák a foramen mandibulae területéről 
indultak, nyílásai szabad szemmel is észlelhetőek voltak.  
Ezek közül 4 esetben a közös foramen mandibulaeból induló, egyoldali, kettőzött 
csatornát észleltünk, ahol a felső,vékonyabb csatorna a második molárisig futott. Ezek 
megfelelnek a Nortje által meghatározott II. csoportnak (8.a-d ábra). 
 
   
 
8.a  ábra          8.b ábra 
Nortje II. csoportba sorolható, kettőzött canalis mandibulae 
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8.c ábra 8.d ábra 
Nortje II. csoportba sorolható, kettőzött canalis mandibulae 
 
2 esetben közös, a foramen mandibulaetól induló csatornát észleltem, melyet egy 
csontos szeptum két részre osztott, ami később megszűnt és közös csatornaként futott a 
foramen mentaleig. Ez a csatorna Nortje és munkatársai által meghatározott beosztás 
III. csoportjába sorolható (9. a, b ábra). 
     
 
9.a ábra         9.b ábra 
Nortje III. csoportba sorolható, kettőzött canalis mandibulae 
 
Egy esetben a foramen mandibulae mögött, egy külön, járulékos nyílásból (mely 






A canalis mandibulae alatt, külön foramen mandibulaeból nyíló, járulékos 
csatorna röntgenképe 
 
1 esetben, a mandibula bal ramusán három különálló csatorna-bemenet volt 
megfigyelhető. A felső, valamint az alsó vékonyabb csatorna a nyolcas, illetve a hetes 
fogaknak megfelelő területekig futott, míg a középső főcsatorna a foramen mentaleig. 
Ez sem sorolható a Nortje által meghatározott egyik osztályba sem (11. a, b ábra). 
 
   
 
11.a ábra        11.b ábra 
Három, egymástól különálló canalis mandibulae 








Kétoldali, kettőzött canalis mandibulaek röntgenképe 
 
1 esetben olyan, mindkét oldalon kettőzött csatornát találtunk, melyek közös foramen 
mandibulaeból nyíltak. A bal oldal megfelelt a Nortje III. csoportjának, mivel a 
molárisok táján a két csatorna egyesült (12. a ábra).  
A jobb oldalon, a járulékos csatorna a főcsatorna felett indult, majd a nyolcas fog 
mellett, a főcsatornától laterálisan keresztezte annak lefutását, és a hetes fog meziális 
gyökere szintjében, a mandibula bázisának alsó kortikálisa közelében szűnt meg (12. b, 
c. ábra). 
 
     
12.b ábra         12.c ábra 
 
Kétoldali kettőzött canalis mandibulaek elhelyezkedése 
(b: oldalirányú röntgenfelvétel; c: cranio-caudalis irányú felvétel) 
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 5.2. Graftintegrációs vizsgálatok 
  
 Klinikailag az átültetett csont minőségét annak átépülése után (átlagosan 5-6 
hónap) ítélhetjük meg. Ez a vizsgálat a feltárás során történik, és a dentális 
implantátumok beültetésével és a csontblokkokat rögzítő csavarok eltávolításával esik 
egybe. Az átültetés sikerét a megfelelő donorhely megválasztásán túl sok tényező 
befolyásolhatja.  
Az autológ csont átültetése során rendkívül fontos a transzplantátum feletti lágyrészek 
alapos, lehetőleg több rétegű, biztonságos, feszülésmentes zárása.  
Amennyiben a korai posztoperatív szakban varratelégtelenség alakul ki, az 
augmentátum explorálódik. Csípőlapátcsont esetében megpróbálható a „salvage-műtét”, 
vagyis a sebszélek felfrissítése, ismételt egyesítése. Ugyanakkor sikeres zárás esetében 
is számolnunk kell a dehiszcencia alatti blokk jelentős reszorpciójával.  
A kemény, nehezen vaszkularizálódó, dezmális csont átültetése esetén, ha a csont 
valamilyen okból kifolyólag (varratelégtelenség, sérülés) szabaddá vált, egyetlen 
esetben sem sikerült azt megmenteni, minden esetben el kellett távolítanunk a blokkot.  
 
A különböző donorhelyekről származó csontblokkok klinikai vizsgálata során a 
következő eredményeket találtuk. 
 
 Crista ilei 
 
 Tapasztalataink szerint az enchondrális csontosodással képződő D3-D4 minőségű 
csípőcsont az átépülés után is hasonló minőségű marad.  
A sok spongiózát tartalmazó csípőcsont fizikai tulajdonságaiból, állagából adódóan 
gyorsan vaszkularizálódik, ezért az átültetés után 5 hónappal nagy biztonsággal 
feltárható, az enosszeális implantátumok beültethetőek.  
Ebben a vonatkozásban vizsgálataink eredménye egybeesik a nemzetközi irodalomban 






Tibia proxymalis epifízise 
 
 A tibia proximális epifíziséből nyert spongiózát minden esetben csontpótló 
anyaggal 1:1 arányban kevertük (BioOss, Geistlich Pharma AG, Switzerland), és 
minden esetben sinus maxillaris augmentációra használtuk fel. 
A dentális implantátumok beültetését (az augmentált területbe) a posztoperatív 5-6 
hónapban végeztük. A műtéti terület feltárása után klinikai vizsgálattal a korábbi Bio-
Guide membránnal (BioOss, Geistlich Pharma AG, Switzerland) fedett csontablak 
kortikalizációját észleltük, fúrás során átlagosan D3 minőségű, jól vérző, 




 Az alapvetően keményebb, dezmális csontosodással képződő koponyacsontok 
(calvaria, retromoláris csont, mentum területéről nyert csont) főként kortikálist 
tartalmaznak, és átépülésük után is kemény csontot (főként D1) eredményeznek. A 
koponyacsontok, denzitásukból adódóan lassabban vaszkularizálódnak, épülnek át, ezért 
belőlük történő augmentáció után, tapasztalatunk szerint, minimum 6 hónapot ajánlatos 
várni. Laterális augmentáció esetén, amennyiben a beavatkozást  korábban végezzük, 
mint 6 hónap, a csontnak nincs ideje átépülni, ezáltal alapjával „eggyé válni”. Ilyen 
esetben az implantátum beültetése során az átültetett csont könnyen leválik, letörik a 
recipiens területről, meghiúsítva a műtétet, okozva ezáltal a transzplantátum elvesztését 
is. Fentiek miatt az implantáció optimális idejének megválasztása nagyon fontos 
tényező. 
 




 A csontnyerésnél a posztoperatív időszakban hematómát egy esetben észleltünk, 
két betegnél szeróma alakult ki, melyet három, illetve négy alkalommal aspiráltunk, 
majd a lágyrészek letapadása után a panaszok megszűntek. 
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Egy páciens esetében az első posztoperatív napon, az alsó végtag terhelése során 
hirtelen fájdalom kíséretében, a crista ilei külső széle letört (21. ábra.). A törés további 
kezelést nem igényelt, a beteget megfigyeltük, a továbbiakban a páciens 2 hétig 
mérsékelt fájdalomról számolt be, de panaszmentesen gyógyult. 
 
     
 
21. ábra: A crista ilei elülső harmadának törése grafteltávolítás után 
 
Egy alkalommal észleltünk a n. cutaneus femoris lateralis innervációs területére 
lokalizálódó érzéskiesést, mely a műtét utáni második hónapra tejesen rendeződött. 
A műtét utáni erős fájdalomról 6 beteg panaszkodott, viszont közepes, terhelésre, 
mozgásra jelentkező fájdalmat a második posztoperatív héten is 31 beteg jelzett. Csupán 
7 beteg állította, hogy a műtét utáni első héten sem volt a járás fájdalmas (5. táblázat). 
  
A tibia proximális epifízise 
 
 Csontnyerés után egy beteg esetében (az első esetben) nem alkalmaztunk kollagén 
szivacsot a csontdefektus tamponálására, a posztoperatív szakban hematóma alakult ki, 
melyet az 5. napon kiürítettünk, ezután panaszmentesen gyógyult. A továbbiakban (a 
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szerzők egy része nem alkalmazza) az üreget minden esetben kollagénnel töltöttük ki, 
hasonló panaszt a továbbiakban nem észleltünk. 
Három beteg az első posztoperatív napon jelentkező, két napig tartó, spontán, nyugalmi 
helyzetben jelentkező fájdalmat jelzett, mely non-szteroid gyulladáscsökkentőre teljesen 
megszűnt. 
Egy beteg a második posztoperatív napon, helyi okkal nem magyarázható, erős, spontán 
fájdalomról panaszkodott, mely non-szteroid gyulladáscsökkentőkre csak mérséklődött, 
de nem szűnt meg. A fájdalom azonban – klinikailag nem magyarázható módon – a 
harmadik napra teljesen elmúlt. 
Öt esetben a páciensek a korai posztoperatív napokban (1-4. nap) jelentkező, enyhe 
fájdalomról számoltak be. 
A többi esetben csak a korai posztoperatív szakban jelentkező, néhány napig tartó 
érzékenységet panaszoltak, mely miatt többségük fájdalomcsillapítót sem igényelt. A 
gyógyulás után valamennyi beteg (a fájdalomról panaszkodók is) úgy nyilatkozott, hogy 
a beavatkozás nem terhelte meg őket, a korai posztoperatív szakban észlelt panaszaik 
pedig a vártnál enyhébbek voltak. Két héttel a műtét után egy betegünk sem 




 Csontvételt követően, a posztoperatív időszakban a donorterületre lokalizálódó 
szövődményt nem észleltünk, a 9 páciens közül 1 panaszkodott 3 napig a donorterület 
időszakos fájdalmára, a többiek a második naptól spontán fájdalmat egyáltalán nem 
jeleztek.  
Egy esetben műtét közben észleltük a dura szabaddá válását, ide a graftot 
visszahelyeztük (megőrizve ezáltal a dura csontborítását), és a szomszédos területről 
végeztük a csontvételt. 
A posztoperatív időszakban jelentkező, fent említett panaszokat csupán átmenetileg, 
néhány beteg esetében észleltük, egyik csontvételi technika alkalmazását követően sem 
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Száraz mandibulákon végzett vizsgálatok 
 
 Mint a száraz mandibulákra vonatkozó vizsgálatok irodalmi adataiból látható, a 
kettőzött csatornák előfordulási aránya az egyes felmérések esetében igen nagy szórást 
mutat. A panoráma röntgenképeken talált kettőzött csatornákhoz képest, a mandibulák 
makroszkópos vizsgálata során lényegesen nagyobb számban találtunk ilyen anatómiai 
variációkat. Ezeknek aránya az irodalomban fellelt, röntgenvizsgálattal talált eseteknél 
sokkal nagyobb (2. táblázat). 
 
2. táblázat: Száraz mandibulákon végzett canalis mandibulae-vizsgálatok 
összehasonlítása Nortje által, panoráma röntgenfelvételeken végzett mérésekkel 
 







nincs kettőzöttség! 37/46!  
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foramen mandibulae mögött, külön járulékos 












járulékos csatorna a főcsatorna felett, a nyolcas 
fog mellett, a főcsatornától laterálisan 








Megfigyeléseink alapján joggal feltételezhető, hogy a röntgenfelvételeken esetlegesen 
észlelhető csatorna-kettőzöttségnél a valóságban gyakrabban találkozhatunk ilyen 
anatómiai eltérésekkel. Tekintettel, hogy a vizsgálatokat száraz mandibulán végeztük, 
nem tudhatjuk, hogy a járulékos csatornában milyen anatómiai képletek haladnak. 
Csupán feltételezhető, hogy a vastagabb járulékos csatornákban ér-idegképletek, a 
vékonyabb csatornákban nutritív erek futnak. A fent említett anatómiai variációknak 
fontos szájsebészeti, fogászati jelentősége van. Ismeretük segít bizonyos beavatkozások 
sikeresebb elvégzésében, egyes műtéti komplikációk elkerülésében (Mizbah és mtsai 
2012). 
Általános fogászati, szájsebészeti szempontból a fentiek jelentősége, hogy az oszlott 
csatornák, különösen mikor két külön, egymástól távol fekvő foramen mandibulaeból 
indulnak, az alsó vezetéses érzéstelenítés elégtelenségét eredményezhetik, mivel az 
érzéstelenítő oldat nem jut egyenlően magas koncentrációban mindkét csatorna 
bemenetéhez (Nortje és mtsai 1977, Bogdán és mtsai 2006). 
Amennyiben a processus alveolaris mandibulae nagy mértékben sorvad (Ulm és mtsai 
1993), a csontban futó ér-idegképletek szubperioszteálissá válhatnak. Ilyen esetben a 
kivehető fogpótlás által erre a területre gyakorolt nyomás komoly fájdalmakat okozhat a 
betegeknek (Gershenson és mtsai 1986). 
A n. alveolaris inferior sérülése az ellátási területének paresztéziáját,  anesztéziáját, 
illetve fájdalmát (Rood és Shehab 1990) okozza. Később a sérülés helyén neuróma 
alakulhat ki, atípusos fájdalmak jelentkezhetnek (Chau és mtsai 1989, Sheridan 1983, 
Kallal és mtsai 2007).  
A canalis mandibulae érképleteinek sérülése vérzést okoz, hematóma képződhet, mely 
az ideg kompresszióját okozhatja, felülfertőződhet. A járulékos csatornák sérülései 
szintén a fenti tüneteket eredményezhetik (Kim és mtsai 2012).  
A canalis mandibulaeban futó ér- idegképletek sérülésének veszélye fennáll minden 
olyan beavatkozáskor, amikor a csont egy része eltávolításra kerül. 
Szagittális oszteotómia végzésekor nagy a canalis mandibulaeban futó képletek 
sérülésének veszélye, melynek valószínűsége különösen megnő osztott csatornák 
jelenléte esetében (Becelli és mtsai 2002, Huang és mtsai 2013). 
Napjainkban a canalis mandibulae képletei leggyakrabban a bölcsességfogak műtéti 
eltávolítása során, valamint az implantációk és a csontpótlások közben sérülnek. 
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Az enosszeális implantátumoknak a moláris, premoláris régióba történő beültetése, a 
retromoláris csontból történő csontpótlás, valamint a régió augmentációja során 
gondolni kell a járulékos csatornák jelenlétére, így elkerülhetőek az említett képletek 
sokszor maradandó sérülésével járó kellemetlen szövődmények. 
  
Csontintegrációs és morbiditási vizsgálatok 
 
 A preprotetikai, arc-állcsont-szájsebészeti rekonstrukciós-, illetve 
hasadéksebészetben mindennapos az egyes fejlődési rendellenességek, különböző 
fiziológiás folyamatok, trauma, onkológiai műtétek következtében kialakuló 
csontdefektusok augmentációja. A modern csontpótló anyagok felhasználásával – bár 
kiváló eredményeket érünk el – számos olyan műtéttípus ismert, melyhez autológ 
csontot alkalmazunk. Ez lehet önmagában spongióza, kortikális, valamint a kettő 
keveréke, ún. kortiko-spongiózus blokk.  
Egyértelműen bizonyított, hogy a legjobb eredményt az oszteoinduktív, 
oszteokonduktív és oszteogenetikus tulajdonsággal egyaránt rendelkező, autológ csont 
felhasználásával érhetjük el. Az autológ csont felhasználható önmagában is, vagy 
különböző csontpótló anyagokkal keverve (Schmitt és mtsai 2014).  
Autológ csont intra- és extraorális forrásokból egyaránt nyerhető. Bizonyos esetekben 
az intraorális területekről nem tudunk elég mennyiségű, vagy megfelelő minőségű 
csontot (pl. csak spongiózát, a hasadékos betegek oszteoplasztikája céljából) gyűjteni. 
Ilyenkor az extraorális forrásokat részesítjük előnyben. 
Erre a célra alkalmas egyik terület, a crista ilei, melyből minimális feltárásból, 
trepánfúróval kisebb mennyiségű, szélesebben explorálva szinte „korlátlan” mennyiségű 
spongiózát nyerhetünk (Ahlmann és mtsai 2002, Ilankovan és mtsai 1998).  
A crista ilei sebészi feltárásának több módszere ismeretes, de klinikánkon minden 
esetben annak ún. elülső feltárását alkalmazzuk, mely lehetővé teszi a két műtéti 
teamben történő gyorsabb munkát, és a beteget sem kell műtét közben mobilizálnunk, 
átfektetnünk (Ahlmann és mtsai 2002, Mazock és mtsai 2003). 
Fontos az atraumatikus feltárás, a csípőlapát mediális, illetve laterális felszínén tapadó 
izmok kímélése, mivel ezek sérülése kellemetlen posztoperatív panaszokat okozhat. 
Saját eseteink feldolgozása azt mutatja, hogy kellő gyakorlattal rendelkező sebész 
esetében, a crista ilei elülső feltárását követően sem észleltünk magasabb morbiditási 
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arányt, mint az irodalomban szereplő hátsó feltárás esetén (Bloomquist és Feldman 
1980). 
Nagyobb mennyiségű spongióza nyerésére – irodalmi adatok és saját tapasztalatunk 
alapján is – egyszerűbb, kevesebb posztoperatív panasszal járó eljárás a tibia 
proximalis epifíziséből történő csontvétel.  
Erről a területről az irodalmi adatok szerint átlagosan 28 cm³ csont nyerhető 
(Hernandez-Alfaro 2006). 
Saját tapasztalataink nem esnek egybe ezekkel az adatokkal. Klinikánkon kétoldali, 
kiterjedt sinus maxillaris augmentációhoz átlagosan 8-10 cm³ spongiózát tudtunk 
nyerni, mely minden esetben elegendőnek bizonyult erre a célra, ezért egyetlen esetben 
sem merült fel  mindkét tibia, vagy a csípőcsont feltárásának igénye (Herford és mtsai 
2003, Hernandez-Alfaro és mtsai 2005). 
A calvaria területéről nyert kortikális-csíkokat kiterjedtebb, vertikális vagy laterális 
augmentációhoz alkalmazhatjuk Ez a csont kiváló minőségű, jól megmunkálható, a 
crista ilei-graftnál jobban, stabilabban rögzíthető. A koponyatetőcsont leginkább a 
retromoláris területről nyert kortikálishoz hasonlítható, csak lényegesen nagyobb 
mennyiség nyerhető belőle. 
Klinikánkon vizsgáltuk, és egymással összehasonlítottuk az egyes extraorális 
donorhelyek posztoperatív morbiditását. 
Vizsgálataink eredménye egybevágott azon irodalmi adatokkal, melyek szerint a crista 
ileiből történő spongióza-eltávolítás esetén a betegek 80%-a az első héten, több mint 
40%- a második héten is a mozgásukat nehezítő fájdalomról panaszkodott, ezért 2-3 
hétig fájdalomcsillapítót igényeltek.  
A tibiából történt csontvételt követően betegeink a negyedik naptól egyáltalán nem 
panaszkodtak fájdalomról. Ennek a felmérésnek az eredménye megegyezik a 
nemzetközi irodalmi adatokkal (Ilankovan és mtsai 1998, Rawashdeh és Telfah 2008).  
Csípőcsontból történő augmentáció után a betegeket átlagosan a 2-5. posztoperatív nap 
között emittáltuk. 
Tibia műtéte esetén  a beteg a műtét utáni napon otthonába távozott. 
A calvariaból történő csontvétel után gyakorlatilag nem észleltünk posztoperatív 
panaszt, a betegeket a második posztoperatív napon bocsátottuk otthonukba. 
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A klinikánkon végzett összehasonlító vizsgálatok azt bizonyítják, hogy amennyiben 
autológ csontpótláshoz 10-15 cm³ autológ spongiózára van szükségünk, egyértelműen 
gyorsabb, könnyebb és kisebb morbiditással jár a tibia proximális epifíziséből történő 
csontvétel.  
Annak ellenére, hogy egyes, csontpótlással foglalkozó publikációk ezt a csontvételi 
módszert túlságosan leegyszerűsítik, a magunk részéről, a szövődmények elkerülése 
céljából kiemelten hangsúlyozzuk a régió pontos anatómiai ismeretének fontosságát, a 
sebészi jártasságot. 
Kellő gondossággal elvégzett beavatkozás esetén elkerülhető az ízületi felszín sérülése, 
illetve az alsó végtag elülső rekeszének megnyílása, a benne futó erek- idegek sérülése.  
A módszer hátránya, hogy fekvőosztályos hátteret igényel, fogorvosi rendelőben történő 
végzése véleményünk szerint tilos. 
Kadávereken végzett kutatások bizonyítják, hogy a proximalis epifízisből történő 
spongióza-eltávolítás nem növeli a csont törésének valószínűségét (Rawashdeh és 
Telfah 2008). Ennek ellenére, az irodalomban fellelhető a régióból történő csontvétel 
után kialakult tibiatörést ismertető közlemény, mely az alsó végtagot ért ütés miatt 
következett be (Hughes és Revington 2002). A fentiek miatt óvatosságból, a műtét után 
6 hétig „sportmentes” pihenést javasolunk, melyet néhány beteg nehezen tolerál. 
Mivel a tibia műtéti területének morbiditása minimális, és a feltárás is kicsi, a 
posztoperatív felépülés rendkívül gyors.  
 
Onlay augmentáció során, amennyiben jelentősebb mennyiségű spongiózára is szükség 
van, donorhelyként a crista ileit alkalmazzuk.  
Vertikális, laterális augmentációt elsősorban a retromoláris területről vett kortikális 
csonttal végzünk. Amennyiben az augmentációhoz erről a területről nyerhető csont nem 
elég, legjobb minőségű kortikálist a calvariaból nyerhetünk. Gondosan végzett, kellően 
megtervezett műtét esetében ennek a donorhelynek a  morbiditási valószínűsége 
minimális. A módszer hátránya, hogy az irodalomban fellelt szövődmények – 
amennyiben azokat nem ismerjük fel időben – az életet veszélyeztethetik. Ezért műtét 
előtt minden esetben koponya CT-t készítünk a betegekről, melynek alapján 
meghatározható a calvaria vastagsága. Amennyiben ez kevesebb, mint 6 mm és nem 
egyértelmű a két kortikális közötti spongióza jelenléte, eltekintünk ettől a műtéti 
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megoldástól. Ugyancsak a módszer hátrányaként említendő, hogy a feltárás kopasz 
betegek esetében kozmetikailag előnytelen helyen található.  
 
Összegzésként megállapíthatjuk, hogy a Semmelweis Egyetem, Fogorvostudományi 
Kar, Arc- Állcsont- Szájsebészeti és Fogászati Klinikán végzett autológ csontpótló 
műtétek akkor voltak a legeredményesebbek (a csontpótlás sikeressége és a donorhely-
morbiditás szempontjából), amennyiben: 
1. 8-10 cm³ spongióza igénye esetén a csontot a tibia proximális epifíziséből nyertük 
 2. 10 cm³-nél nagyobb volumenű spongióza szükséglet esetén a crista ileit használtuk 
 donorhelyként 
3. 2-3 fog területére lokalizálódó laterális, vertikális augmentáció esetén retromoláris 
csontblokkot használtunk 
4. 3 foghiánynál nagyobb területre kiterjedő onlay augmentáció során, amennyiben 
spongiózára is szükségünk volt, crista ileit alkalmaztunk 
5. kiterjedt laterális, vagy vertikális csontpótlásnál (3 foghiánynál nagyobb terület) 




7. Következtetések  
 
 A dolgozatban korábban részletesen tárgyalt csontpótlások nélkül ma már szinte 
elképzelhetetlen a modern implantológia és az állcsont-rekonstrukciós sebészet. 
Amennyiben nem vesszük figyelembe a canalis mandibulae lefutását, vagy annak eddig 
nem ismert variációit, pácienseink számára számos maradandó, visszafordíthatatlan 
károsodást okozhatunk. 
Az intraorális csontpótlások legfrekventáltabb donorhelye a retromoláris terület. Ebből a 
régióból nyerhetjük legkevesebb posztoperatív panasz árán a legnagyobb volumenű, 
intraorális autológ csontot.  
A műtét során a szomszédos fogak sérülésének veszélyén túl a legrettegettebb 
szövődmény a n. alveolaris inferior sérülése. A retromoláris terület augmentációja során 
az autológ csontblokkot mikro- vagy minicsavarokkal  rögzítjük a recipiens területhez. 
Mind a csontvételkor, mind a csontblokk rögzítésekor figyelnünk kell a canalis 
mandibulae lefutását, kerülnünk kell annak sérülését. Tekintettel arra, hogy a 
szájsebész, fogorvos kollégák anatómiai tanulmányaik során nem találkoznak ezekkel a 
variációkkal, sokszor figyelmen kívül hagyják azokat. 
Amennyiben mindennapi rutintevékenységünk során gondolunk ezekre az anatómiai 
variációkra, komoly jogi következményekkel járó szövődményeket kerülhetünk el, 
munkánkat tehetjük sikeresebbé. 
 
- A nemzetközi irodalomban először publikáltunk olyan eredeti közleményt, amely 
száraz mandibulákat feldolgozva vizsgálta a canalis mandibulae lefutásának anatómiai 
variációit, és összehasonlította azokat a radiológiai vizsgálatok eredményeivel 
- A mandibulák makroszkópos vizsgálata során mind a nemzetközi irodalomban közölt, 
mind az általunk feldolgozott nagyszámú panoráma röntgenen észlelt canalis 
mandibulae-kettőződéseknél lényegesen nagyobb számú variációt észleltünk. Ezáltal 
joggal feltételezhetjük, hogy a röntgenfelvételeken esetlegesen észlelhető csatorna-
kettőzöttségnél a valóságban gyakrabban találkozhatunk ilyen, klinikai szempontból 
fontos anatómiai eltérésekkel. 
- Megfigyeltünk, és a nemzetközi irodalomban először közöltünk egy korábban nem 
észlelt, háromágú canalis mandibulaet 
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- Hazánkban a sebészi gyakorlatba bevezettük és először publikáltuk a tibia proximális 
epifíziséből, mediális feltárásból történő spongiózagyűjtés módszerét 
- Magyarországon először vizsgáltuk, és dolgoztuk fel a processus alveolaris 
augmentációjához használt három, leggyakoribb extraorális donorhely morbiditásának 
gyakoriságát, arányát. A megállapítások segítenek a klinikumban az egyes defektusok 








 Az egyes fejlődési rendellenességek, fiziológiás folyamatok, traumák, onkológiai 
műtétek következtében kialakuló állcsontdefektusok rekonstrukciós műtétei az arc-
állcsont-szájsebészet mindennapos feladatai közé tartoznak. Egyértelműen bizonyított 
tény, hogy napjainkban is a csontpótló anyagok „gold standardja” az autológ csont. 
Kisebb mennyiségű autológ csontot nyerhetünk intraorális helyekről is, de nagyobb 
rekonstrukciókhoz extraorális forrásokra van szükségünk.  
 
Az alsó állcsonton végzett csontpótlások, implantációk esetén, mind a vételi 
(retromoláris régió), mind a recipiens helyek egyik súlyos szövődménye a n. alveolaris 
inferior sérülése. 
A canalis mandibulae általában egy egységes csatorna, de leírták azok 
röntgenfelvételeken észlelhető, különböző variációit, oszlásait. 
Száraz mandibulákon, a csatornák szondázása után végzett röntgenvizsgálatokkal 
igazoltuk, hogy azok oszlási aránya, anatómiai variációja lényegesen magasabb, mint 
ahogy az a korábban publikált adatokban fellelhető. 
 
Vizsgáltuk az egyes, preprotetikai célú augmentációhoz leginkább megfelelő csontok 
típusát, a graftok klinikai beépülését, a különböző donorhelyek morbiditását és 
gyakoriságát. 
Azt találtuk, hogy amennyiben csupán spongiózára van szükségünk, a tibia proximális 
epifízise, nagyobb mennyiségű kortikális és spongióza esetén a csípőlapát, míg kiterjedt 
kortikális igény esetén az os parietale az optimális donorhely. A legmagasabb 
morbiditási arányt a csípőlapát, majd a tibia proximális epifízise, és végül a calvaria 
esetében találtuk.  
 
A canalis mandibulae variációinak ismerete, felismerése (CBCT, röntgenfelvételek 
tanulmányozásakor, implantációkor, csontpótló műtéteknél, a csontvételkor) nagyon 
fontos, mert így elkerülhető egy kellemetlen, nehezen orvosolható szövődmény, a n. 
alveolaris inferior sérülése.  
Megállapítottuk, hogy gondos tervezéssel, a megfelelő donorhelyet megválasztva 





9.  Summary 
 
 Surgical reconstruction of alveolar bone deficiencies originating from 
developmental disorders, physiological processes, traumas, oncologic surgeries is a 
common task in oral and maxillofacial surgery. Autogenous bone has been 
unequivocally proven to be the „gold standard” of bone grafting materials. Minor 
amounts of autogenous bone can be harvested from intraoral donor sites, major 
reconstructions however require extraoral donor regions.  
 
During augmentative procedures and implant placement in the lower jaw, inferior 
alveolar nerve injury is a severe complication of both donor (retromolar region) and 
recipient sites. 
The mandibular nerve usually runs in a singular canal, nevertheless radiographical 
observations were made of different variations and branches.  
We confirmed higher frequency of branches and anatomical variations of the inferior 
alveolar canal compared to literature by radiographical analysis following nerve canal 
probing on dried mandible specimens. 
 
We have investigated various types of bone grafts feasible for preprosthetic 
augmentative procedures, including their integration characteristics, severity and 
frequency of donor site morbidity. 
According to our findings, to harvest spongious bone the proximal epiphysis of the tibia 
is the optimal donor site, when larger amounts of cortical and spongious bone is 
required, the iliac crest is preferable, to collect extensive amounts of cortical bone the 
parietal bone is the optimal choice. Highest rates of donor site morbidity were 
associated to the iliac crest, the proximal tibial epiphysis and to calvarial bone in 
decreasing order.  
 
Detection of manibular canal variations during CBCT- and X-ray diagnosis as well as 
implant placement, grafting pocedures, bone harvesting is of high importance to avoid 
inferior alveolar nerve injury, which is a troublesome, hard-to-treat complication.   
We concluded that unwanted patient load can be avoided, donor site morbidity can be 
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